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BULLETI.N 

On  se  plaipt  volontiers  du  peu  de  crédit  qye  r^cqntrent  en 
France,  dans  les  .milieux  officiels,  les  études  de  notre  spécia- 
lité. Tandis  qu*à  l'étranger  on  se  fait  un  devoir  d'instruire  I^s 
élèves  sur  Ips  maladies  de  la  gorge,  du  n^z  et  des  oreillçs, 
chez  nqus,  soit  indifférence,  soit  misonéîsme, , cette  .tâche  est 
prescjue  complètement  abandonnée  au  hasard  de  Tînitiative 
privée.  C'est  1^  une  lacune  que  Ton  doit,  certes,  regreUçr. 
^ais,  &ï  Ton  compare  notre  situation  a(jti|el|e,à  celle  qui  noi][S 
^tjait  faite  il  y  a  seulement  quelques  années,  j'egtime  qu'pîi 
aurait  tort  de  désespérer.  Déjà  certains  prpfess^urs.pnt  jugé 
utile  de  npug  .réserver  une.  petite  place,  bie^i  modeste,  bii^n 
oftjjcieuse  encore,  dj^ns  leurs  cliniques.  Les  çhirvirgi^ns  p^a- 
vançent  plus,  d'pnair  dédaigneux^que.toqterqtolpgie^eré^^me 
dans  l'ablation  des  bouchons  cérumineux.  Epfin,  ,les  prati- 
ciens eux-mêi)fies  s'intéressent  à  nos  méthodes,  qu'ils  s'effor- 
cent, spuyçpt,  de  s'assimiler.  Peu  à  peu,  nous  .arrivons,  rvqus 
aussi,  çqn^me  les  ophtalmologistes,  les  d^rm8^j,olpgi^tes,  les 
neurojpgist^^Sj^eJc,  à  prendre  notre  pe^ftp  place  .au^^çpl^il. 

Ce  fésuU£|t,.nous  le  devons  à  ceux  qui  npqs  ont  préç^d^s  et 
c{qîi,,saps  r^jàiche,  ()nt  combattu  le  bon  combat.  Par  la  digjr^jté 
^eleiir  v|,e,  Je.^crppule  de  leurs  procédés,  jpj^r.l^ur  travail  i|2- 
c^^s^pt,,ij[sj5f|nt^piaryenus  à  s'imposer.  Grâce,à^)4X,r()t(ji^^^ 
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la  laryngologie  et  la  rhinologie,  d'abord  tolérées,  ont  fini  par 
être  mises  à  leur  rang  dans  la  pratique  de  Tart  médical. 

Mais  nos  devanciers,  malgré  tout  leur  bon  vouloir  et  leurs 
efforts,  auraient  eu  la  tâche  plus  longue  et  moins  facile  s'ils 
n'eussent  disposé  de  revues  et  de  journaux  qui  leur  ont  per- 
mis de  faire  pénétrer  peu  à  peu  leurs  idéesdans  la  masse  du 
public.  C'est  parce  que  je  crois  à  lutilité  de  la  Presse  que  j'ai 
pensé  devoir  accepter  la  succession  de  mon  excellent  confrère 
et  ami  Luc  dans  la  direction  des  Archives.  Je  ne  me  dissimule 
point  les  difficultés  de  l'OEuvre;  non  que  j'aie  la  prétention  de 
mettre  ce  journal  en  parallèle  avec  les  autres  publications  qui 
touchent  à  notre  spécialité,  ce  qui  me  rend  perplexe,  c'est  que 
je  voudrais  pouvoir  ajouter,  dans  l'intérêt  commun,  mon  effort 
au  leur.  Ainsi  je  désirerais  éviter  au  lecteur  l'ennui  de  trouver 
ici  les  mêmes  sujets  qu'il  aurait  déjà  pu  lire,  très  complète- 
ment développés,  dans  d'autres  publications. 

Malheureusement,  il  n'est  point  aisé  de  créer  des  rubriques 
nouvelles,  et,  dans  un  domaine  restreint  comme  le  nôtre,  il  est 
inévitable  qu'il  se  produise  souvent  double  emploi .  Cepen- 
dant, afin  de  remplir  le  mieux  possible  les  conditions  du  pro- 
blème, voici  le  programme  auquel  je  me  suis  arrêté  : 

Tout  d'abord  je  publierai,  dans  chaque  numéro,  un  Bulletin 
sur  telle  ou  telle  question  intéressant  la  spécialité.  Ensuite 
viendront  les  Mémoires  originaux,  puis  une  Revue  critique, 
fixant  un  petit  détail  de  pratique  ou  développant  un  chapitre 
dont  les  matériaux  étaient,  jusqu'alors,  épars  dans  les  recueils 
et  les  classiques.  Certains  ouvrages  valent  mieux  qu'une  sim- 
ple analyse  ;  celle-ci,  sorte  d'instantané  aussi  fidèle  que  pos- 
siWe,  doit  donner,  sans  commentaires,  la  reproduction  d'un 
travail  original.  A  côté  des  Analyses,  les  ouvrages  qui  nous 
paraîtront  fournir  matière  à  des  appréciations  un  peu  longues 
seront  exposés  et  discutés  sous  la  rubrique  :  Notes  de  Lecture. 

Dans  une  autre  partie  du  journal,  on  trouvera  les  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  laryngologie  de  Paris.  On  a  bien  vou- 
lu eh  attribuer  la  publication  aux  Archives;  je  ferai  tout  mon 
possible  pour  justifier  à  ce  point  de  vue  la  confiance  de  mes 
collègues.  Enfin,  viendront  les  Analysés  françaises  et  étran- 
gères, et  la  BiblicTgraphie.  On  rencontre  à  Theure  actuelle 
dans  les  grands  journaux  de  médecine  quantité  d'articles  qui 
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peuvent  nous  intéresser  par  un  certain  côté,  mais  au  sujet  des- 
quels il  suffit  de  dire  quelques  mots.  On  les  trouvera  résumés 
sous  le  titre  de  Revue  des  Journaux.  Enfin,  je  terminerai  par 
des  notes  de  technique  et  de  thérapeutique.  S*il  est  inutile  de 
faire  ressortir  Fimportance  de  la  technique  dans  la  pratique 
de  notre  art,  en  revanche  il  faut  bien  reconnaître  que,  trop 
souvent,  des  détails  de  telle  ou  telle  manœuvre  sont  laissés  à 
rinitiative  de  chacun. 

C'est  pourquoi,  sans  avoir  la  prétention  de  rien  apprendre  à 
personne,  j'ai  pensé  qu'il  y  avait  là  une  lacune  à  combler. 

La  partie  matérielle  du  journal  n*a  pas  été  oubliée.  De  ce 
côté,  j'ai  fait  de  mon  mieux  pour  que  les  idées  de  mes  collabo- 
rateurs soient  aussi  bien  présentées  que  possible.  Je  ne  crois 
pas  qu'il  soit  absolument  indispensable  de  faire  un  journal  à 
pagination  invariable.  Paraissant  tous  les  deux  mois  seule- 
ment, j'estime  n'avoir  point  le  droit  de  couper  un  mémoire  un 
peu  long  pour  en  reporter  la  suite  au  numéro  d'après.  Donc, 
quand  les  besoins  l'exigeront,  les  Archives  augmenteront  le 
nombre  de  leurs  pages. 

Je  suis  secondé  dans  ma  tâche  par  mon  jeune  confrère,  le 
D' Georges  Gellé,  qui  a  bien  voulu  m'assister  comme  secré- 
taire de  la  rédaction.  Tous  ceux  qui,  comme  moi,  estiment  et 
honorent  le  père  voudront  bien  accueillir  favorablement  les 
débuts  de  son  fils  dans  la  presse  médicale. 

Pour  terminer  ce  long  exposé,  qu'on  me  permette  une  com- 
paraison ;  elle  sera  du  moins  en  situation  dans  notre  milieu 
d'otologistes.  Si  Ton  met  un  petit  timbre  en  vibration  au 
moyen  d'un  archet,  il  ne  produira  tout  d'abord  qu'un  faible  son. 
Mais  plaçons  à  côté  un  résonnateur  dont  la  colonne  d'air  peut 
rendre  la  même  note  ;  aussitôt  le  son  se  trouvera  renforcé 
d'une  façon  surprenante.  Le  journal  peut  se  comparer  au 
petit  timbre  sur  lequel  on  frappe,  peu  importe  l'amplitude 
de  la  vibration  initiale  si  elle  n'est  pas  entretenue,  renforcée 
par  le  public.  Ce  dernier  seul  peut  faire  que  l'œuvre  éphémère 
ne  s'éteigne  et  ne  meure  dans  l'oubli.  N'étant  rien  par  moi- 
même,  j'espère  trouver  en  chacun  de  mes  lecteurs  le  réson- 
nateur qui  décuplera  mes  forces.  Ni  le  travail,  ni  la  sincérité,  ni 
le  désir  de  bien  faire  ne  me  manqueront  pô^ur  arriver  à'  ce  but. 

F.  Helme. 
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GONTBJBjUTIOlSS   A   L  ÉTUDE 

DES 

MASTOIDITES  DE  BEZOLD 

Par  le  ©«•  JUU.C. 

,C)in  esit  convenu  de  désigner  sous  la  dénomination , do  ma^r 
ipi^ite  lis  Bezold,  depuis  que  cet  auteur  a  fait  conn«utrç  .Pû^V* 
la  première  fois  les  faits  de  cet  ordre  ^  une  variété  de  siyp\pu- 
ration  inastQ\'dienne  carç^ctérisée  pçir  cette  pa^tiQularité,  que 
le  ,pus,  .au  jlieu  de  se  faire  jour  en  perforant  la  paroi  externe 
de  l'ftpppbyse,  détermine  la  rupture  de  sa  paroi  interne,  «u 
ioâveavi  de  la  fossette  d^insertion  du  muscle  di gastrique,  etio&e 
le  long  de  ce  muscle,  puis  sous  le  muscle  sterno-cleido-mas- 
toïdien,Jelong  de  la.gaîne  du  gros  faisceau  vasculo-nerveux 
ducQu. 

Au  sortir  de  la  cavité  mastoïdienne  le  pus,  au  lieu-  d'être 
superficiellement  placé  sous  les  téguments,  comme  daos  >le 
cas  de  rupture  de  la  face  externe  de  l'apophyse,  se  trouve 
donc  occuper  d'emblée  une  situation  profonde,  d'où  une  phy- 
sionomie jtoute  spéoiçile  de  cette  complication,  d'où  aussi  son 
taraotère  émine^lment  insidieux  et  sa  gravité. 

Sa  production  paraît  exclusivement  liée  à  une  conformation 
anaton^que  spéciale  de  l'apophyse,  consistant  simplement  en 
ce  que  le  système  lacunaire  si  variable  de  cette  saillie  osseoBe 
ô'Ôteïid  jusqu'au  voisinage  de  sa  pointe.  Dans  ces  conditions, 
4e  pus  rencontrant  en  dehors  une  barrière  fibreuse  toute 

4  Dmt$M^9M:  Wochenschr,  1881,  n»  28. 
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constituée  par  rattache  du  muscle  sterno-cleidô-mastoïdiôn, 
éprouve  moins  de  difficultés  à  se  faire  pur  à  travers  sïi  paroi 
interne,  et  la  mastoïdite  de  Bézold  se  trouvé  ôonstituée; 

Il  est  à  supposer  que  les  coUditions  en  question  se  trouvent 
assez  rarement  réalisées,  à  en  juger  par  le  petit  nombre  dé 
faits  dé  cet  ordre  nienfiônnés  jusq[ù'ixîi. 

ÔaUs  un  travail  publié  sur  ce  sujet,  il  y  aura  bientôt  quatre 
ans",  à  propos  de  deux  cas  observés  par  lui,  le  pi^ofesseur  QuVe, 
d'Atnstei^dam,  n'a  pu  effectivement  réuniï^  que  q;uatol^ze  faits 
antérieurs  aux  siens.  Nous  en  donnoUs  plus  loirf  FlUdication 
bibliographique  précise. 

De  ces  quatorze  cas,  le  prenïiér  appartîent  natùt'ellement  à 
Bezold  qui,  dans  le  mémoire  auquel  riôus  devons  la  preiïiîère 
description  de  la  maladie,  parle  de  plusieurs  cas  observés  pa!r 
lui,  mais  ne  fait  d'allusion  précise  qu'à  Un  seul  de  ses  malades. 

Puis  viennent  quatre  faits  publiés  pa'r  Môos  ;  uU  sixième  dfr 
à  Kiesselbach,  dans  lequel  la  fusée  purulente  aboutit  à:  un  abréès 
rétro-pharyngien  ;  un  septième  dÏÏ  à  Gforham  Baéon,  dkns' 
lequel  lé  pus  avait  fusé  en  bas,  en  arrière  et  endéd'â.'ns  vers  lia 
troisième  vertèbre  cervicale  ;  un  huitiètne  cité  par  Pôlitzei* 
daUs  son  traité,  en  même  temps  qu'il  fàît  alhisîbh  àun  neù- 
vièfnlé  observé  par  Burckhardt- Merlan.  Les  quatre  faîïs  sui- 
vants appartieuneilt  à' Hartmann  et  le  quatorzième  à  Kfrcïmer, 
qui  en  fait  mention  dans  son  traité  des  maladies'  de  Pôi^éilîe. 

Dahs  le  premier  dés  deux  cas  publiés  par  Quyé,  quî  forme 
le  quinzième  de  là  sérié,  une  contre-ouvertUré  fut  faite  aVec 
succès  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  stèrUo-cléîdo- 
màstoïdien  ;  dans  le  second,  la  fusée  purulente  aboutit,  comme 
dans  le  cas  de  Kiesselbach,  à  la  formation  d'un' abcès  rétro- 
pharyhgieil  quî  fut  ouvert  par  là  bouche  et  rûaintettu  ouvert 
pendant  quatre  semaines. 

ÉJepuis  là  publication  du  traVail  dé  Cfuyé,  d'autres  feStà  sem- 
blables ont  été  observés,  que  nous  trouvons  consignés' dans 
l'excellent  traité  des  ma'stoïdites  de  Broca  et  Lube^-Bacrbôh. 

(îest  d'abord  le  fait  de  Moll  rapporté  en  1892  à  là  troisième 
réuni'oh  des  otologistes  belges,  où  l'abéès  fut  traité  avée  suc- 
cès par  contre-ouverture  céi^vicàier  et  résecfioh  dfe  la  pointe  de 
l'apophyse,  puis  un  premier  fiait  de  H.  KUap'^  termina  par 
méningite  et  thrombose  du  sinus  latéral,  et  où  Fautùpsie  mon- 
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tra  nettement  une  perforation  de  la  face  interne  de  Tapophyse. 
Tout  récemment,  le  même  auteur  vient  de  publier  un  nou- 
veau fait  assez  analogue  au  précédent  et  concernant  un  homme 
de  quarante-quatre  ans  qui,  dans  le  cours  d'une  otite  suppu- 
rée,  d'origine  grippale,  après  une  apparence  de  guérison, 
succomba  à  des  complications  foudroyantes.  On  trouva  à 
Tautopsie,  outre  une  méningite  suppurée,  une  perforation  de 
Tétage  postrieur  du  crâne  accompagnée  d'abcès  sous-dure- 
mèrien,  et  une  seconde  perforation  occupant  la  fossette  digas- 
trique,  avec  un  commencement  de  fusée  purulente  le  long  du 
muscle  du  même  nom.  Citons  enfin  le  fait  de  Gradenigo 
publié  dans  le  quatrième  fascicule  VArchivioitaliano  d'otologia 
de  Tan  dernier,  dans  lequel  nous  voyons  une  destruction 
complète  de  la  paroi  postéro-interne  de  l'antre  mastoïdien 
consécutive  à  une  mastoïdite  suppurée  aiguë  aboutir  d'une 
part  à  une  fusée  purulente  vers  les  masses  musculaires  de  la 
nuque,  d'autre  part  à  une  thrombose  aseptique  du  sinus 
latéral  et  à  une  lepto-méningite  suppurée  mortelle. 

Parmi  tous  ceux  de  ces  faits  dont  j'ai  pu  prendre  connais- 
sance à  leur  source  originale,  il  en  est  un  dont  la  lecture  ne 
m'a  pas  précisément  convaincu,  au  point  de  vue  de  la  rigueur 
du  diagnostic  porté.  Je  fais  allusion  à  la  quatrième  observa- 
tion de  Moos,  où  l'auteur  fonde  son  diagnostic  de  mastoïdite 
de  Bezold  uniquement  sur  la  présence  d'un  gonflement  rétro- 
maxillaire,  sans  qu'il  soit  spécifié  que  la  pression  exercée  à  ce 
niveau  fît  sourdre  du  pus,  soit  par  le  conduit  auditif,  soit  par 
l'antre  une  fois  ouvert.  On  ne  s'explique  que  trop  bien  que 
dans  ces  conditions  la  guérison  ait  pu  être  obtenue  sans  contre- 
ouverture,  suivant  la  méthode  préconisée  par  l'auteur  ! 

Egalement  sujet  à  controverse  (de  l'aveu  loyal  de  l'auteur, 
du  reste),  est  le  fait  de  Broca  concerneufit  une  petite  fille,  chez 
qui  l'apparition  d'un  phlegmon  latéro-pharyngien  coïncida 
avec  une  fistule  mastoïdienne.  «  La  mastoïde  fut  trépanée  et, 
dans  la  même  séance,  l'abcès  cervical  fut  largement  ouvert  par 
une  incision  parallèle  au  bord  postérieur  du  sterno-mastoï- 
dien.  Le  doigt  introduit  dans  la  poche  alla  jusqu'au  pharynx, 
mais  en  se  portant  vers  la  face  interne  de  la  mastoïde,  il  n'y 
sentit  aucune  dénudation,  en  sorte  qu'on  ne  peut  affirmer 
qu'il  ne  se  soit  pas  agi  d'un  adéno-phlegmon  concomitant.  » 


Digitized  by 


Google 


MASTOIDITSS  DE  BEZOLD  7 

Il  ressort  do  ce  qui  précède,  qu'en  défalquant  ces  deux  cas 
douteux,  on  peut  évaluer  à  19  le  nombre  des  faits  de 
mastoïdite  de  Bezold  jusqu'ici  connus. 

Ce  nombre  se  trouve  porté  à  20  par  l'observation  que  l'on 
va  lire.  Ce  fait  me  semble  tirer  un  intérêt  tout  spécial  de  Ja 
gravité  exceptionnelle  des  circonstances  au  milieu  desquelles 
éclatèrent  les  accidents  que  j'eus  à  combattre,  gravité  qui 
annihila  l'efficacité  de  mon  intervention,  quelque  prompte  et 
radicale  qu'elle  ait  été. 


Mastoïdite  ie  Bezold  chez  un  diabétique  syphilitique.  Résection  complète 
de  l'apophyse  mastoîde.  Ouverture  et  évacuation  complète  de  l'abcès 
cervical  profond.  Mort, 

Le  29  novembre  dernier,  j'étais  consulté  par  M.  G...,  industriel  d'une 
ville  de  province,  âgé  de  cinquante-six  ans,  pour  une  abondante  sup- 
puration de  roreille  droite  survenue,  sans  cause  apparente,  sans  dou- 
leurs préalables,  deux  mois  et  demi  auparavant,  et  compliquée, 
depuis  trois  semaines,  d'un  gonflement  de  la  moitié  droite  du  cou, 
qui,  au  dire  du  malade,  s'était  secondairement  étendu  à  la  région 
rétro-auriculaire. 

L'écoulement  purulent  de  l'oreille  était  si  abondant  qu'il  se  produi- 
sait pour  ainsi  dire  goutte  à  goutte  sous  mes  yeux.  Après  lavage  du 
conduit,  je  notai  une  large  perforation  tympanique.  Je  constatai,  en 
outre,  à  la  région  mastoïdienne,  une  fluctuation  manifeste  et  je  pris, 
ce  jour-là,  peu  garde  au  gonflement  cervical,  que  j'attribuai  à  tort  à 
une  simple  extension  de  l'œdème  de  voisinage. 

Au  cours  de  mon  examen,  une  circonstance  fortuite  me  fit  décou- 
vrir la  cause  immédiate  de  cette  otite  suppurée.  Comme  je  tentais 
effectivement  de  pratiquer  le  catéthérisme  de  la  trompe  en  vue  de 
procéder  à  un  lavage  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  par  cette  voie, 
je  constatai  une  impossibilité  absolue  de  faire  pénétrer  de  l'air  dans 
l'oreille.  Voulant  me  rendre  compte  de  la  raison  de  ce  fait,  je  prati- 
quai l'inspection  du  pharynx  et  notai  la  présence  d'ulcérations  éten- 
dues occupant  avec  prédilection  la  moitié  droite  de  l'isthme  du  gosier 
et  de  la  cavité  naso-pha'-yngienne,  et  englobant  Toriflce  de  la  trompe 
de  ce  côté  qui  était  à  peine  reconnaissable.  Ces  lésions  présentaient 
nettement  les  caractères  objectifs  de  gommes  syphilitiques  ulcérées. 
Le  malade  m'avoua,  d'ailleurs,  avoir  été  traité,  une  vingtaine  d'années 
auparavant,  à  l'hôpital  du  Midi  pour  des  accidents  spécifiques  bien 
caractérisés. 
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Je  liii  presbrivis,  séance  tenante,  une  inédicatîqn  en  conséquence, 
c'ôiisislant  en  friclîbns  mercurielles  et  en  uiiè  ddëV  qtfbtidienne'  de 
quatre  grammes  d*iodure  de  potassium,  et  je  le  d'écid'à)  à  entier  le 
jour  méûie.à  la  niaison  de  santé  des  Frères  de  la'ruèOà'dinot,  pauf  y 
subir  dés  lè  lendemain  l'ouverture  de  Tapophyse  mkdtoïde'  <ftA  lâe 
Ijfeik'aissait  indiquée  sans  retard.  Je  procédai  effectivetteent,  le  lénde- 
n^ain,  à'  cette  opération,  assisté  de  mes  amis,  les  IV*  Gauehas  et 
Bresson  « 

Le  malade  ayant  été  chloroformé,  je  pratiquai  l'incision  rétro-auri- 
culaire classique,  à  un  demi-centimètre  ,en  arrière  de  Tinsertion  du 
pavillon  et  trouvai  du  pus  en  abondance  sous  les  parties  molles.  Je 
m'attendais  donc  à  rencontrer,  après  refoulement  du  périoste,  une 
perforation  spontanée  de  la  face  externe  de  la  mastoïde.  II  n'en  fut 
rien  :  Tos  était  intact.  Je  crus,  néanmoins,  devoir  Touvrir,  Técoulement 
profus  du  pus  ne  me  permettant  pas  de  douter  de  la  participation  de 
la  cavité  antrale  à  la  suppuration.  Je  tombai  effectivenoent,  à  cinq  ou 
six  millimètres  de  profondeur,  sur  un  antre  spacieux,  rempli  de  pus. 
La  cavité  anfrale  s'étendait  jusqu'au  voisinage  de  là  'peinte  mastot^ 
dienne.  Je  l'ouvris  largement  dans  toute  son  étendue,  substituant  à  la 
gouge  les  pinces  coupantes  de  Major. 

La  suppuration,  datant  déjà  de  près  de  trois  mois  et  se  montrant 
compliquée  de  la  présence  de  fongosités,  je  crus  devoir  étendre 
mon  intervention  à  la  cavité  tympanique  en  abattant  la  moitié  supé- 
rieure de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  puis  la  paroi  externe 
de  la  logette  des'  osselets.  La  large  brèche  ainsi  créée  fut  minutieu- 
sement curettée  et  touchée  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/5, 
puis  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Durant  ce  tamponnement,  le  U^  Bresson  ra.avait  fait  remarquer 
•que  du  pus  paraissait  suinter  encore  du  fond  de  la  cavité  antrale, 
mais  je  n'avais  pas  accordé  à  cette  constatation  toute  l'attention 
qu'elle  méritait» 

Je  devais  avoir  bientôt  l'occasion  d'en  reconnaître  la  justesse  et  la 
valeur. 

La  température  du  malade  étant  restée  normale  consécutivement 
à  l'opération,  je  ne  levai  le  pansement  que  trois  jours  plus  tard,  le 
3  décembre.  J'eus  alors  la  désagréable  surprise  de  faire  les  constata- 
tions suivantes  : 

!•  Le  gontlement  cervical  s'était  accru,  soulevant  manifestement 
ie  muscle  slernocleido -mastoïdien  du  côté  droit  ; 

2®  La  moindre  pression  exercée  sur  la  moitié  supérieure  de  ce 
muscle  provoquait  l'expulsion  d'un  flot  de  pus,  du  fond  de  l'antre 
mastoïdien  au  voisinage  de  la  pointe  de  l'apophyse  ; 

3<*  La  plaie  se  montrait  sphacélée  par  places.  Cette  dernière  consr 
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(àtUiôn  me  donna  immfediàtement  Timpression  qUe  j'avâiâ  aflfkit*e  à* 
uVi  dîabéliq\ilé.  D'ésirant  être  fixé  sataâ  retard  à  ce  sujet,  j'examinai 
séance  tenante  l'urine  du  malade  et  y  déterminai,  au  moyen  du  réactif 
cupro-potassique,  un  abondant  précipité  d'oxydule  de  cuivre.  Le 
dosage  du  sucre,  pratiqué  deux  jours  plus  tard  alors  que  le  malade 
étiiit  soumis  au  régime  dés  diabétiq'ues,  donnait  enbore  44  gramm^r 
pat*  litre. 

Quant  aux  pàrtîculâï'itéis  notées  plus  hiaut,  elles  ne  pouvaient  s'ex- 
pliquer que  par  Tissiie  du  pus  mastoïdien  par  la  face  interne  de 
l*a^physe  ati  niVeatl  dd  la  fossette  dïnsertion  du' dîgâstrique  et  pkr 
SA""  descénte^  sous  lé  muscle  sterno-cleido-mastoîdien;  le  long  de  \tl 
^ne  des  gros  vaisseuui  dn  cou. 

Là  nécessité  d*uné  seconde  intervention  s'imposait.  Elle  fitt  a^ceptéis 
âtÉttK  hésitation  par  lé  malade  et  fixée  au  lendeniain  matiil. 

4  décembre.  Pour  cette  seconde  opération,  le  D'  Bresson  Youlbt 
bien'  se  cliàrgier  de  la  chloroformisation,  tandis  que  mon  àrhi  lé 
D*  Nbel  flallé,  en  consentant  à  me  servir  d'aide,  allait  en  réalité  me 
guider  et  me  fournir  Tappui  de  son  expérience  chirurgicale  pour 
Cette  intervention  q^l,  dans  se.  seconde  mbitié,  devait  m'entralner 
cdmt^létement  hors  de  mon  domaine  otologique  habituel.  Dans  cetW 
o^^ratlion,  comme  dans  la  précédente,  je  me  servis  exclusiVeni'eni 
d'une  solution  de  formol  au  mlUiôme,  tunt  pour  le  lavage  des  muins 
et  dfes  instruments  que  pour  le  nettoyage  de  la  |ilàle. 

Dn^  fois  le  malade  endormi,  je  reconnus  soigneusement  le  pertuTs 
situé  au  fond  de  Tantre  mastoïdien  et  d'où  s'échappait  un  flot  dé  pus, 
àéihiqùe  pression  èi^ercée  sur  la  tuméfaction  du  cou,  et  je  clierchaià 
y  introduire  de  haut  en  bas  une  sonde,  dans  le  but  d'en  faire  saillil* 
iDféi^iBtfrement  l'extrérhité  et  de  me  guider  sur  elle  pour*  une  contre- 
ouverture.  Toutes  mes  tentatives  ayant  été  vaines,  je  résolus  de  rendre 
lé  pertuiis  en  question  plus  accessible,  en  réséquant  la  totalité  de 
Fapophyse  mastbîde.  Cette  résection  fut  très  complètement  ex'écutée 
en  partie  avec  la  gouge  et  le  maillet,  mais  surtout  avec  les  pinces 
coupantes  dé  Major  qui  me  permirent  d'enlevex,  à  chaque  coupe, 
d'éhormés  fragments  osseux  et  d'effectuer  promptement  cett^é  résec- 
tion. 

QtïBiùà  l'apophyse  eut  été'  complètement  enlevée,  je  trouvai,  en 
d*)dans  d'elle  et  tout  autour  de  la  fistule  par  laquelle  se  déversait  le 
pus,  d'abondantes  fongosités  s'étendant  à  la  portion  contiguë  de  la 
base  du  crâné.  Ten  pratiquai  soigneusement  le  nettoyage  au  moyen 
d^une  curette  dont  Itf  tranchant  était  exclusivement  dirigé  en  haut, 
vers  la  surface  oisseuse,  précaution  non  superflue,  car  la  veine  jugu- 
laire interne  était  manifestement  reconnaissable  au  fond  de  la  plaie. 

Dé  nouvelles  tentatives  pour  faire  pénétrer  une  sonde  de  bas  en 
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haut  dans  le  foyer  cervical  ajant  échoué,  je  me  décidai  à  attaquer 
directement  la  partie  la  plus  déclive  de  ce  dernier,  à  Tendroit  précis 
où  la  pression  exercée  sur  le  muscle  sterno-cleido-mastoîdiea  provo- 
quait la  sortie  du  pus  par  la  fistule  rétro-auriculaire.  A  cet  effet,  la 
plaie  fut  prolongée  inférieurement  jusqu'au  point  eu  question  situé 
à  4  centimètres  au-dessous  du  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  ;  le 
musclo  sterno-cleido-mastoîdien  fut  reconnu  et  disséqué  d'avant  en 
arrière,  jusqu'à  ce  que  son  bord  postérieur  apparût  et  pût  être  at- 
tiré en  avant.  La  gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou  se  montra  alors, 
offrant  une  teinte  jaunâtre  anormale  due  à  la  présence  du  pus  k  son 
intérieur.  Elle  fut  soulevée  avec  une  pince  à  dissection  et  déchirée 
au  moyen  d'une  sonde  cannelée.  Le  pus  s'échappa  aussitôt.  Le 
doigt  introduit  dans  la  boutonnière  ainsi  créée,  nous  révéla  que  nous 
avions  ouvert  le  foyer  tout  près  de  sa  limite  inférieure.  Je  réussis 
alors  à  passer  de  bas  en  haut  par  cette  même  boutonnière,  la  lon- 
gue sonde  boutonnée  en  argent  construite  par  Major  sur  mes  indi- 
cations pour  l'installation  d'un  drain  dans  le  sinus  frontal,  et  à  la 
ressortir  par  la  fistule  rétro-auriculaire. 

Cette  sonde  servit  à  loger  un  gros  drain  dans  toute  la  longueur  du 
trajet.  Toutes  les  anfractuosités  de  Ténorme  plaie  furent  soigneuse- 
ment tamponnées  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Un  seul  point  de 
suture  fut  appliqué,  au  niveau  d'une  bifurcation  de  Tincision  opéra- 
toire, rendue  nécessaire  pour  la  mise  en  évidence  du  bord  postérieur 
du  muscle  sterno-cleido-mastoïdien.  Le  tout  fut  recouvert  et  main- 
tenu par  un  pansement  ouaté  légèrement  compressif. 

Une  heure  après  l'opération  (elle  avait  duré  une  heure  et  demie), 
le  malade  reprit  connaissance.  Je  le  trouvai,  le  soir  et  le  lende- 
main, avec  pleine  possession  de  ses  facultés  et  sans  élévation  ther- 
mique. 

Le  surlendemain,  6  décembre,  je  le  trouvai  encore,  à  5  heuies  du 
soir,  en  pleine  connaissance,  mais  la  température  avait  commencé  à 
s'élever. 

Une  heure  plus  tard,  il  commença  à  délirer  pour  tomber  bientôt 
dans  le  coma,  en  même  temps  que  sa  température,  continuant  de 
s'élever,  atteignait  40»  dans  la  nuit. 

7  décembre,  La  température  se  maintient  à  40»  jusqu'à  la  termi- 
naison fatale,  qui  se  produit  à  midi. 

Réflexions,  —  Toute  observation  clinique,  surtout  quand  l'issue  en 
est  malheureuse,  doit  ôlre,  de  la  part  de  celui  qui  la  publie,  le  sujet 
d'un  examen  de  conscience  rigoureux  :  elle  ne  saurait  être  profitable 
qu'à  cette  condition,  pour  lui-même  et  pour  les  autres. 

Nous  croyons  sincèrement  que,  dans  le  cas  de  notre  malade,  la  ter- 
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minaison  des  accidents  abandonnés  à  leur  marche  naturelle  ne  pou- 
vait être  que  fatale. 

Nous  avions  pu  constater  les  progrès  effrayants  accomplis  d'un  jour 
à  l'autre  par  le  travail  suppuratif,  et  il  ne  nous  parait  pas  démontré 
que  notre  intervention  ait  précipité  le  dénouement.  En  revanche, 
elle  s'imposait,  ne  donnât-elle  au  malade,  qu'une  chance  sur  dix  de 
salut. 

Nous  ne  pouvons  pourtant  échapper  à  certaines  critiques.  Il  va  sans 
dire,  tout  d'abord,  qu'étant  donnés  Tàge  et  le  faciès  du  malade  qui 
présentait  bien  l'habitus  extérieur  des  vieux  diabétiques,  nous  n'au- 
rions pas  dû  attendre,  pour  rechercher  le  sucre  dans  ses  urines,  que 
les  progrès  rapides  de  la  suppuration  et  l'aspect  sphacélé  de  la  plaie 
consécutive  à  notre  première  intervention  nous  en  donnassent  l'idée. 
D'autre  part,  le  diagnostic  de  mastoïdite  de  Bezold  aurait  pu  et 
peut  être  dû  être  porté  plus  tôt.  Dès  notre  premier  examen,  le  gon- 
flement rétro-auriculaire  s'étendait  à  la  partie  latérale  du  cou  :  il 
est  fort  probable  que,  déjà  à  cette  époque,  une  pression  exercée  sur 
cette  région  aurait  provoqué  l'issue  d'un  flot  de  pus  par  le  conduit. 
A  plus  forte  raison  auricns-nous  dû,  après  l'ouverture  mastoïdienne, 
prêter  plus  d'attention  au  suintement  purulent  qu'un  de  nos  aides 
nous  signalait  dans  le  fond  de  la  cavité  antrale. 

Ce  qui  retarda  notre  diagnostic  et  peut,  dans  une  certaine  mesure, 
nous  servir  d'excuse,  ce  fut  la  constatation,  dès  notre  première 
entrevue  avec  le  malade,  d'une  fluctuation  superficielle  manifeste 
derrière  le  pavillon  de  l'oreille,  et  plus  tard,  lors  de  notre  première 
intervention,  celle  d'une  collection  de  pus  à  la  surface  externe  de 
de  l'apophyse,  collection  complètement  indépendante  de  celle  que 
nous  devions,  quelques  jours  après,  découvrir  sous  le  muscle  sterno- 
cleido  mastoïdien. 

En  évitant  la  série  des  fautes  que  nous  venons  d'énumérer,  nous 
aurions  acquis  l'avantage  :  i^  de  pouvoir  soumettre  le  malade  cinq 
jours  plus  tôt  au  régime  sévère  commandé  par  son  diabète  ;  2<*  d'ar- 
rêter quatre  jours  plus  tôt  les  progrès  de  sa  suppuration  cervicale  ; 
3»  de  lui  épargner  un  double  traumatisme,  compliqué  d'une  double 
chloroformisation. 

Et  maintenant  que  nous  avons  sincèrement  reconnu  les  retards 
assurément  critiquables  de  notre  diagnostic  complet,  nous  croyons 
pouvoir  avancer  que,  ce  diagnostic  une  fois  établi,  notre  conduite 
chirurgicale  fut  ce  qu'elle  devait  être. 

Tout  d'abord,  il  fallait  mettre  largement  au  jour  la  flstule  antrale 
profonde  d'où  le  pus  s'écoulait  à  flot  à  chaque  pression  exercée  sur 
la  tuméfaction  du  cou,  et.»  pour  atteindre  ce  but,  i)  n'y  avait  pas 
d'autre  ressource  que  de  réséquer  toute  la  partie  saillante  de  l'apo- 
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physe'  mastoïde.  L'événement  nous  montra,  d'ailleurs,  qu'alors  seu- 
lement nous  pûmes  atteindre  et  nettoyer  le  paquet  de  fongosltés  situé 
en  dedans  de  l'apophyse.  Quant  À  la  contre-ouverture  inférieure,  nous 
ne  pouvons  concevoir  sans  elle  un  traitement  radical  de  toute  mas- 
toïdite de  Bezold  ayant  abouti .  à  là  production  d'un  abcès  cervical. 
Différer  cette  deuxième  partie  de  notre  opération,  c'était  condamner 
le  malade  à  l'extension  de  la  fasée  jusqu'au  pharynx,  auquel  cas  la 
contre -ouverture  cessait  de  pottvoïif  être  faite  antiseptiquement, 
ou  à  la  fusée  médiastine,  c'est-à-dire  à  la  mort  sans  merci. 

L'introduction  d'un  drain  dans  toute  la  longueur  du  foyer  était  le 
complément  indiqué  de  notre  intervention,  et  nous  ne  croyons  pas 
nous  illusionner  en  avançant  qu'après  notre  deuxième  opération,  la 
lésion  osseuse  ayant  été  curettée  sur  toute  son  étendue,  et  les  limites 
extrêmes  du  foyer  suppuratif  ayant  été  atteintes  et  son  drainage  bien 
assuré,  une  guérison  brillante  aurait  été  la  récompense  de  nos  efforts 
si  nous  ne  nous  étions  heurté,  dansTespèce,  à  l'une  des  plus  graves 
complications  chirurgicales  :  au  diabète. 

Les  faits  aujourd'hui  ôonnus  dfe  ûlastôïdite  de  Bezold,  nous 
paraissent  en  nombre  suffisant  pour  fournir  les  matériaux 
d'une  description  d'ensemble  de  ce  singulier  accident  des 
suppurations  mastoïdiennes,  qui  tire  dé  son  mécanisme  sî 
précis,  du  caractère  insidieux  de  son  développement  et  des 
difficultés  de  son  diagnostic  et  de  son  traitement  un  intérêt 
tout  spécial. 

C'est  cette  description  que  nous  allons  tenter  dans  les  page^ 
qui  suivent. 

ESSAI  DE  DESdRIPTrON  NOSOLÔGIQUE. 
ETIOLOaiB 

Ainsi  que  nous  Pavons  énoncé  plus  haut,  la  production  de  la 
mastoïdite  de  Bezold  est  la  conséquence  d'une  disposition 
anatomique  spéciale  de  l'apophyse,  consistant  en  un  grand 
développement  des  cellules  de  la  pointe  de  cette  saillie  osseuse, 
et  dans  leur  extension  au  voisinage  de  sa  face  interne. 

Dans  22  cas  sur  400  crâne»  exatainés  par  Bezold,  cette  paroi 
interne  se  montrait  mince  conome  du  parchemin  et  se  laissait 
défonèer  par  un  instrttitoent*  |f)iq*aailt  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. Elle  offrait,  en  outi^e,  chèîr certains  sujets  un  aspect  poretnt 
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j;ésultant  des  |iQipjl?re^u;c  orifîiMïîS  v^sculaires  dont  çlle  çtait 

En  fait,  l'accident  dont  nous  nous  occupons  est  moins  une 
complication  de  Totite  moyenne  et  de  Tantrite  suppurées  que 
de  la  suppuration  des  cellules  de  la  pointe  mastoïdienne.  Et 
qeci  j[ious  explique  povirquoi  Taccide^nt  en  question  n'a  jamais, 
jusqu'ici,  été  observé  chez  les  enfants  qui,  ainsi  que  Ricard  Ta 
fort  bien  établi,  ne  présqn^^t  .pç^  d'autres  cavités  ms^stoi- 
4ienaçs  que  rai?i|tre  Jl^i-m^e  ,0ju  pr^oj;ig;ement  postérieur  de 
la  o^yité  .lympaniqi^e, 

fC'est  par  les  .progrès  4Ç  l'iype  ei]p,traînai;it  une  sor^ç  de  j^rjt- 
,va^  ,de  rçiréfactîoa  du  ^gp  o^eu^  qu'apparaissent  les  cellu^s 
4mis  jlairame  de  rapoph^yse.  JOn  ne  sera  (^onc  pas  s^rp^ris  ,^e 
voir  figurer,  dans  les  cfl^s  jdle  uw^toïdite  de  Bezpld  ^v^,li6s 
jusqu'ici,  une  ^ç^table  j^rop^rtion  d'individus  ayant  dépassé  ^ . 
p^t^ç  jp(ioye^ç  de  la, vie.  JLe  prç^miçr  des  malades  cle  ^Qy^y^e 
ççjoftptait  50  ar^s,  le  secçn^  (^.ans,  le  mien  56  ans,  le  s|f(Coa;^d 
de  ICnc^PP  44  ans,  celui  de  }(Lo\i  .50  ai^s,  celui  de  Gradenigo 
59.eups  ;  yn  de  maleides  de  P.ezold  avait  atteint  sa  74'  année. 

ha,  preuve, qu'il  s'ag[itlà^ouyç|at  d'une  s^ippviration  looàUs^e 
à  ^  pointe  de  l'çipophysje  et  prJMpjûtiyement  ou  cpnséquti veulent 
io4ép^daate  de  la  cavité  tyrppanicme,  c'est  que,  chez  plusievu's  . 
des  malades  observés,  l'oreille  IxefiCl^la^  plus  dep^iis  un  cer- 
tain temps  (Bezold),  qu  mé^ie  n'a^çtit  jamais  ooylé  (Bçzold, 
Pffiipaier  cas  4e  Knçipp). 

^m  autre  ,par.<|icularité  de  l'affeation  qui  a  frappé  ,preisqvie 
^^s  \es  obsqrvçbteurg,  et  ^e^Ojld  en  particulier,  c'^  ,qu  elle 
çwg^^tue  un  acçideut  propre  a^pt  .^miypurat^ons  mastoïdiennç^s 
jC»^i^*3  ;Qvi  au  çaoios  svjbaigu^. 

jl  va  sa^s  dire  .qye  l'épaifiSj^i^r  et  la  densité  de  la  paroi 
XOfii^tcH^ienne  externe  re|^ré^^iii(H^^  ^'autres  conditions  ^d^u- 
,Ya^tes.fle  la  perfor?ition  çLe  Ja  X^ce  iniierye.  Cette  dispqsiiiqn 
^^jpentionn^e  çlftns  ,plu^ifîucs  ^^s  .(Moos,  observ.  i  et  ^  ; 
Guye,  observ.  -2;  Knfy?p,  ,al;^rv.  ^,  mais  elle  n'e^t  pas 
4ii4Wiftnsaible,?les  attfLd^SjAbar^^^s  du  sterAo-cleido-xnfistoï- 
•dlw  .Wrïi^tituî^^t  une  i)ari;i^^  ,à  i'éc^^ifippeinent  du  pus  à  tray^s 
4a.  p€H:ûi  ,^terue  4e  la  pQiï\ta  ,4^  jl^piy?ii^se. 

Dans  ie  cas  pf^rticnU^  ^^a^^^^^j^  iÇPftte^e,  le  çliabè^e  ff  y^i?^ 
Alii4«^wneï^t  i'e^î,^iqn  4^  ^  ^^a  ^âiiié  ,^  ^^  ,m^tpïd^,  de 
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même  qu'il  est  fortement  incriminable  pour  les  progrès  anor- 
malement rapides  de  la  suppuration  dans  la  région  Cervicale 
profonde. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Non  content  d'avoir  bien  observé  cliniquement  la  forme  de 
mastoïdite  à  laquelle  il  a  attaché  son  nom,  Bezold  chercha  à 
en  reproduire  expérimentalement  le  mécanisme  sur  le  cadavre. 

Pour  cela,  il  perfora  de  part  en  part  l'apophyse  au  voisinage 
de  sa  pointe,  et  introduisant  jusqu'au  fond  du  trajet  osseux 
ainsi  créé  la  canule  d'une  seringue  chargée  de  gélatine 
liquide,  colorée,  il  poussa  avec  force  l'injection  dans  les  peirties 
molles  situées  en  dedans  de  l'apophyse.  Il  eut  alors  la  satis- 
faction de  voir  se  produire  sous  ses  yeux  le  tableau  de  la 
maladie  observée  par  lui  dans  sa  pcœtie  objective  :  soulève- 
ment de  l'attache  supérieure  du  sterno-cleido-mastoïdien, 
gonflement  rétro-maxillaire,  disparition  de  la  saillie  mastoï- 
dienne normale  ;  à  un  degré  de  plus,  envahissement  de  l'in- 
tervalle qui  sépare  le  sterno-cleido-mastoïdien  du  trapèze  et 
des  interstices  des  masses  musculaires  de  la  nuque.  En  somme, 
formation  d'une  vaste  infiltration  cervicale  profonde  descen- 
dant le  long  de  la  gaine  des  gros  vaîsseaux,  limitée  nettement 
en  haut  par  la  base  du  crâne. 

La  dissection  consécutive  des  parties  montra  à  Bezold  la 
masse  de  gélatine  ayant  fusé  le  long  du  muscle  digastrique, 
mais  arrêtée  en  avant  par  le  trousseau  fibreux  qui  descend 
obliquement  de  l'angle  de  la  mâchoire  et  ayant  suivi  l'artère 
occipitale  dans  deux  directions  :  en  arrière,  vers  la  nuque, 
dont  les  principales  masses  musculaires  étaient  comme  sépa- 
rées les  unes  des  autres;  en  bas  et  en  avant,  le  long  des  gros 
vaisseaux  cervicaux.  Il  ne  semble  pas,  toutefois,  que  l'auteur  ait 
réussi  à  faire  pénétrer  l'injection  bien  bas  dans  la  gaine  de 
ces  vaisseaux,  ni  à  reproduire  la  fusée  latéro-pharyngienne 
notée  par  plusieurs  auteurs  (Kiesselbach,  Guye). 

Il  est,  d'ailleurs,  à  remarquer  que  dans  les  divers  cas  obser- 
vés, l'infiltration  purulente  du  cou  a  présenté  de  notables 
différences,  non  seulement  au  point  de  vue  de  son  degré,  mais 
aussi  au  point  de  vue  de  la  direction  suivie  par  le  pus. 

Dans  le  deuxième  fait  de  Knapp^  la  c(^ee<ion  purulente 
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n'eut  pas  le  temps  de  dépasser  les  limites  du  muscle  digas  - 
trique,  ni  de  produire  des  symptômes  appréciables  pendant  la 
vie.  Elle  fut  simplement  découverte  à  Tautopsie. 

Dans  le  premier  cas  du  même  auteur,  les  cavités  mastoï- 
diennes se  trouvaient  en  communication  par  une  première 
perforation  ne  mesurant  pas  moins  d'un  centimètre  de  dia- 
mètre, avec  une  collection  purulente  sous -dure-marienne  de 
Fétage  postérieur  du  crâne,  et  par  une  seconde  perforation 
plus  petite  (3  millimètres  de  diamètre)  et  située  plus  bas,  avec 
la  loge  du  muscle  digastrique.  Il  résultait  de  cette  lésion 
complexe  que  la  région  cervicale  profonde  servait  de  déver- 
soir au  pus  intra-crânien,  circonstance  qui  aurait  pu,  ainsi  que 
le  remarque  Tauteur,  prévenir  la  terminaison  fatale,  si  Ton  fût 
intervenu  à  temps  par  une  contre-ouverture  cervicale  profonde 
et  qui,  en  fait,  paraît  Tavoir  retardée  et  avoir  occasionné,  à  un 
moment  donné,  une  rémission  marquée  dans  les  symptômes 
cérébraux  observés. 

Dans  le  fait  de  Gradenigo  existait  une  seule  perforation  de 
la  paroi  postéro-interne  de  l'antre,  mais  assez  grande  pour 
mettre  cette  cavité  en  communication  à  la  fois  avec  la  région 
cervicale  profonde  et  avec  l'étage  postérieur  du  crâne  au 
niveau  du  sinus  latéral,  qui  se  trouvait  ainsi  dénudé  sur  une 
certaine  longueur.  Dans  ce  cas,  en  revanche,  il  n'y  avait  pas 
d'abcès  sous-dural. 

Une  fois  formé,  le  phlegmon  cervical  suit  l'une  des  deux 
directions  suivantes  :  ou  bien,  comm3  chez  notre  malade,  il 
s'engage  dans  la  gaine  des  gros  vaisseaux  pour  aboutir,  à  un 
moment  donné  (2*  cas  de  Guye,  cas  de  Kiesselbach),  sur  le 
côté  correspondant  du  pharynx  ;  ou  bien  il  fuse  plus  en  arrière , 
déborde  le  bord  postérieur  du  sterno-cleido-mastoïdien,  ou 
son  bord  antérieur  (l"*"  cas  de  Guye),  circonstance  favorable  à 
rintervention,  et  peut  finalement  gagner  les  masses  muscu- 
laires de  la  nuque  (fait  de  Gradenigo)  et  même  les  vertèbres 
>«rè?r\ticales  (fait  de  Gorham  Bacon). 

Ces  différences  dépendent  peut-être  des  variétés  de  situa- 
tion de  la  perforation  mastoïdienne,  qui  peut  setrouver  pla^e 
plus  ou  moins  en  arrière  et  plus  ou  moins  bas  ;  mais  d'autres 
circonstances,  telles  que  la  position  habituelle  du  malade  dans 
son  lit,  sont  de  nature  à  intervenir  dans  ce  mécanisme.  Quoi 
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qu^l^ensoit,  e^esIlQv^s  appre^neiit  qpe  Ip  carif^uite  4u  chirur- 
gien, ;au  .moment  pu  il  se  dispose  à. cr^cir  une  contre-puv^r^^jç 
cervicde,  ne  saurait  être  une,  mais  {bien,  au, contredire, .fippi:|H 
priée  aux  conditions  sp^cia|^s  çie  ,chaque  ,pas,  qn  .d'^^utres 
termes,  opportunité. 

X*;une4es  carpip^ri^tique.s.s.yfipptpnppi^içn^es4^  Ja  pja^tqïçj^t^ 
de  Bezold,  c'e^t  qtje,  tout  e^  se  prodiuis^tdans^lp  cours  çl'pnç 
§upp^^tioa  aiguë  ou  ^ubaig^ë  de  roreiUe,  elle  affecte,  depuis 
l^es  débuts  jusqu'à  sa  terminaison,  des  ^Hui:çs  essentiell^px^t 
lentes  et  insidieuses. -3i^|e  msj^ade  dont  nc^us  avons  rapporté 
l'histoire  fit  complètement  exception  à, cfjtte  règle,  il  ,faut,j^p 
demander  Tunique  raison  à  ^on  diab^tejqui,,ici  comme  aillçifrs, 
iipprijpa  c^u  phle^mpn.la  mfi^rcbe  rapide. et  le  caractère  diffu.3 
et  dévastateur  que J'on  sait.  Il  ne  faut  donc  pas  perdjre  ^e  v^ 
la  siçniflc^tio^  ^xcep^iQ^nelle  de  ce  fait. 

D^s  les  conditions  habituelles,  les  chpses  se  passent.^e  Içt 
façon  suivïuite  : 

,Un  .individu  présente  depuis  plusieurs  s^j^^çs  de  l'ptçjr- 
rhée.jLes  douleurs  dp  d^but  se  sont  depuis  plus  ou  moips 
longtemps  dissipées,  et  récoulqment  a  ç^in^inyié  sensiblement 
ou  a  même  complètement  cessé  (Bezold).  ^P^rfois  mi^|;<ip, 
(l^iait  de  J^app),  il  n'y  a  pas  eu  d'otorrbée  du  tput  :  U  s'^it 
d'ui^e  siifjpuratioii  primitiye  des  cellules  mastoïdiennes. 

^jUn,moDaentdQnné,saps  que  .pour  pela  la.Oèvre  se  ralluma» 
\q  malade  accuse  upe  douleur  vague,  ou  un  ^sinpple  i^ndolpiris;;- 
s^ment  au  niveau  de  l'attsiche  supérievjre  du  muscle  st^rnp- 
cleido-mastoïdien  et  derrière  Tajpglc  çl^  1^  ,mâçhoii;e.  Bîei^^^jt 
des  ,modificatiops  objectives  manifestes  i^e  produisent  ^vp  9^> 
régions  :  la  partie  supéj^ieure  ^\x  musple  en  que^tiqp  ^e^t 
(jqrim^e  soulevée  par  un  gonflement  diir, , non  àuctufi^t,^quî 
s'étend,  en  le  comblant,  au  creux ^rétro-iflaxilljtire  et  dét^i:p[^ir^e 
la  di^pep^itiqn  de  la  saillie  no^^mp^le  fpriifiée  ,par  Tapophyçe 
ipu^&tqjide  sous  tes  téguments.  ,Qn  sqnge  paturellement  à  une 
<jp^plic£itjon  mastoïdienpe  et  l'on  e,xplpï;e  Tapophyse,  ^afts 
qp  n'y.tr^pe  ni  494l^ur  ^  1?  Pï;^^j<^(P/î^î  .S^pfl^W^^^^^ 
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Il  se  peut,  dès  cette  période,  qu*en  pressant  fortement  les 
parties  infiltrées  on  détermine  la  sortie  d*un  flot  de  pus  par 
le  conduit  auditif,  ou  par  Tantre,  si  celui-ci  a  été  ouvert  ;  mais 
cette  constatation  si  caractéristique  dans  le  tableau  sympto- 
màtique  n'est  pas  toujours  possible  (perforation  tympanique 
étroite),  ou  n'est  pas  toujours  faite  dès  le  début.  La  maladie 
continue  donc  d'être  eibandonnée  à  sa  marche,  et  ses  progrès 
s'aecusent,  les  jours  suivants,  par  une  extension  du  gonfla^ 
ment  de  haut  en  bas  le  long  du  muscle  sterno-cléido-mastoi- 
dien,  qui  est  comme  soulevé  en  masse  dans  sa  partie  supérieure. 
Plus  tard,  le  gonflement  déborde  le  muscle  en  arrière,  comble 
rintervalle  qui  le  sépare  du  trapèze  formant  un  bloc  d'infiltra- 
tion qui  enraidit  les  mouvements  du  cou,  et  que  limite  nettement 
en  haut  la  base  du  crâne. 

Une  fois  qu'elle  a  débordé  en  avant  ou  en  arrière  le  sterno- 
cléido-mastoïdien,  la  fluctuation  de  la  collection  purulente 
peut  généralement  être  constatée  (!•'  cas  de  Guye).  Dans 
d'autres  cas,  le  pus  continue  de  fuser  profondément  en  dedans, 
et  c'est  par  un  soulèvement  de  la  paroi  postéro-latérale  du 
pharynx  qu'il  va  trahir  sa.  présence  en  reproduisant  le  tableau 
clinique  d'un  abcès  rétro-pharyngien  (Kiesselbach,  2*  cas  de 
Gttye). 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  suppuration  laissée  à  elle-même 
finirait  par  envahir  le  médiastin  ;  mais,  jusqu'ici,  cette  termi- 
naison n'a  pas  été  observée,  soit  que  ses  progrès  aient  été 
enrayés  par  une  intervention  suffisamment  hâtive,  soit  que  le 
malade  ait  été  enlevé  par  des  complications  intra-crâniennes 
concomitantes. 

Ces  complications  ne  sont  pas  rares  ;  les  deuxième  et  troi- 
sième faits  de  Moos,  celui  de  Gradenigo  et  ceux  de  Knapp 
en  font  foi,  et  il  semble  que  la  mastoïdite  de  Bezold  rentre 
dans  cette  catégorie  spéciale  de  suppurations  mastoïdiennes 
aiguës,  ayant  une  tendance  marquée  à  l'envahissement  des 
parties  voisines  et  des  organes  intra-crâniens  en  particulier. 
Il  est  permis  d'attribuer  à  cette  même  tendance  les  faits  de 
paralysie  faciale  (Moos,  faits  1  et  2  ;  Guye,  fait  1)  notés  par 
plusieurs  auteurs  dans  ces  conditions,  et  surtout  l'abaissement 
-de  la  paroi  membraneuse  postéro-supérieure  du  conduit 
auditif  signalé  par  Bezold,  Kiesselbach,  Guye  et  Knapp  et 
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indiquant  une  échappée  en  avant  du  pus  contenu  dans  lapo- 
physe. 

MARCHE 

La  marche  du  phlegmon  cervical  consécutif  à  la  rupture 
interne  de  la  mastoïde,  est  en  général  lente.  En  parcourant 
les  observations  antérieures  à  la  nôtre,  nous  avons  été  frappé 
de  ce  fait,  qu'entre  la  première  apparition  du  gonflement  sous 
mastoïdien  et  la  constitution  d'une  collection  fluctuante,  plu- 
sieurs semaines  ou  même  plusieurs  mois  s'écoulaient.  Si  notre 
malade  a  fait  exception  à  cette  règle,  il  n'y  a  pas  à  douter  que 
ce  n'ait  été  en  sa  qualité  de  diabétique,  et  c'est  précisément  la 
constatation  des  progrès  effrayants  accomplis  par  le  phlegmon 
d'un  pansement  à  l'autre,  dans  l'intervdle  de  trois  jours,  autant 
que  l'aspect  sphacélé  de  la  surface  de  sa  plaie,  qui  nous  fit 
immédiatement  soupçonner  le  diabète  jusque-là  méconnu. 

•       DIAGNOSTIC 

Quelque  rare  que  soit  la  mastoïdite  de  Bezold,  on  doit  y 
penser  en  présence  de  tout  gonflement  se  montrant  au-dessous 
de  la  pointe  mastoïdienne  dans  le  cours  ou  le  décours  d'une 
suppuration  de  l'oreille. 

Plusieurs  causes  d'erreur  sont  évidemment  possibles  à  ce 
moment.  L'abaissement  si  fréquent  en  pareil  cas  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit,  peut  être  pris  pour  un  furoncle 
et  le  gonflement  rétro-maxillaire  pour  une  adénite  concomi- 
tante. La  méprise  ne  saurait  être  de  longue  durée  pour  un 
observateur  attentif.  Bientôt,  en  eff'et,  le  soulèvement  caracté- 
ristique de  l'attache  supérieure  du  muscle  sterno-cleido-mas- 
toïdien  permettra  d'attribuer  aux  apparences  leur  signification 
réelle. 

Dans  le  cas  particulier  de  mon  malade,  la  présence  d'une 
collection  purulente  nettement  fluctuante  à  la  surface  externe 
de  l'apophyse  m'induisit  en  erreur,  en  me  faisant  considérer 
la  tuméfaction  située  plus  bas  comme  un  œdème  de  voisinage; 
mais  je  ne  saurais  trop  dire  qu'il  s'agissait  là  d'une  complica- 
tion exceptionnelle,  l'intégrité  de  la  surface  externe  de  la  mas- 
toïdite étant  expressément  mentionnée  dans  tous  les  faits 
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antérieurs  au  mien  (à  l'exception  de  celui  de  Gradenigo),  et 
les  auteurs  insistant  très  justement  sur  le  contraste  de  cetle 
intégrité  avec  le  gonflement  sous-jacent.  Mais,  en  dépit  du 
désavantage  occasionné  par  cette  circonstance  toute  spéciale, 
le  diagnostic  eût  été  probablement,  dans  mon  cas,  possible  dès 
le  début,  si  j'eusse  immédiatement  songé  à  la  possibilité  de  la 
complication  de  Bezold  et  recherché  d'emblée  le  signe  le  plus 
caractéristique  de  cet  accident  :  V issue  d'un  flot  de  pus  par  le 
conduit  provoquée  par  la  pression  de  la  tuméfaction  cervicale. 

Ce  signe  peut  bien,  en  effet,  être  considéré  comme  pathognO'^ 
monique,  et  doit,  par  suite,  être  recherché  dans  tous  les  cas 
douteux,  et  il  doit  l'être  avec  une  grande  minutie,  car  il  arrive 
parfois  que  c'est  un  point  bien  déterminé  et  assez  circonscrit 
de  la  région  infiltrée  dont  la  pression  détermine  la  sortie  du 
pus. 

L'issue  du  pus  aura  une  valeur  absolument  irrécusable  si, 
au  lieu  de  se  produire  seulement  par  le  conduit,  elle  a  lieu, 
comme  dans  notre  cas,  et  dans  celui  de  Gradenigo,  dans  le 
fond  de  l'antre  mastoïdien  préalablement  ouvert,  au  niveau 
d'un  pertuis  manifestement  situé  au  voisinage  de  la  pointe  de 
l'apophyse. 

Le  phénomène  se  produisant  par  le  conduit,  n'a  pas  une 
signification  aussi  absolue,  surtout  si  le  point  dont  la  pression 
provoque  l'écoulement  siège  non  pas  sur  Je  muscle  sterno- 
cleido-mastoïdien,  mais  plus  ou  moins  en  arrière  de  lui.  Nous 
savons  effectivement,  aujourd'hui,  qu'il  peut  être  l'effet  de 
lésions  osseuses  distinctes  de  celle  décrite  par  Bezold  et  qui, 
tout  exceptionnelles  qu'elles  soient,  ne  doivent  pas  être 
ignorées. 

Je  fais  allusion  en  ce  moment  à  un  fait  très  curieux  com- 
muniqué il  y  a  sept  ans  à  l'académie  de  Rome,  par  le  profes- 
seur de  Rossi.  Dans  ce  cas,  le  pus  réuni  à  la  partie  inférieure 
du  cou  pouvait  ressortir  par  le  conduit  auditif,  en  passant  en 
dehors  de  la  membrane  tyrapanique  demeurée  intacte. 

Suivant  le  faisceau  nervo-vasculaire,  il  traversait  le  trou 
déchiré  postérieur,  pénétrait  dans  le  crâne,  où  s'était  formé 
un  abcès  subdural  et,  passant  par  une  perforation  du  sinus 
sigmoïde,  s'engageait  dans  l'antre  mastoïdien  et,  de  là,  dans 
le  conduit  auditif. 
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J*ai  moi-même  eu  Toccasion  d'observer,  il  y  a  quelques 
années,  avec  mon  ami  le  B^  Gérard  Marchant,  un  cas  non 
moins  curieux  qui  n*a  jamais  été  publié.  Il  s'agissait  d*un 
homme  d'une  soixantaine  d'années,  non  diabétique,  qui,  dans 
le  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée  subaiguë,  fut  pris  d'un 
gonflement  profond  de  la  moitié  correspondante  du  cou.  La 
pression  exercée  sur  les  parties  infiltrées,  en  arrière  du  muscle 
sterno-cleido-mastoïdien^  provoquait  l'issue  du  pus  par  le 
conduit.  Le  D'  Gérard  Marchant  voulut  bien  admettre  le 
malade  et  l'opérer  dans  son  service  à  l'hôpital  Laennec.  Son 
intervention  consista  à  ouvrir  l'antre  mastoïdien  qui  était 
rempli  de  pus,  puis  à  créer  une  contre-ouverture  pour  l'écou- 
lement de  la  collection  purulente  accumulée  sous  les  meisses 
musculaires  de  la  nuque. 

Or,  nous  pûmes  constater  nettement,  avec  le  doigt  introduit 
dans  la  plaie>  que  le  pus  en  question  provenait  d'un  abcès  sub- 
dural  de  l'étage  inférieur  du  crâne  d'où  il  s'échappait,  non 
par  le  trou  déchiré  postérieur,  comme  dans  le  cas  de  Rossi, 
mais  par  une  large  perforation  de  l'os  occipital  située  à  peu 
près  à  égale  distance  du  trou  occipital  et  de  la  mastoïde. 
Gomme  dans  le  fait  du  professeur  italien,  le  pus  pouvait 
repasser  de  l'espace  sub-dural  dans  la  cavité  mastoïdienne  par 
une  perforation  du  sillon  sîgmoïde,  mais  il  gagnait  de  là  la 
cavité  tympanique,  puis  le  conduit  auditif  à  travers  le  tympan 
perforé. 

PRONOSTIC 

A  plusieurs  points  de  vue,  la  mastoïdite  de  Bezold  doit  être 
tenue  pour  un  accident  sérieux.  Le  caractère  insidieux  de  son 
début  et  de  sa  marche,  donne  au  phlegmon  cervical  le  temps 
de  fuser  à  une  grande  distance  et  de  produire  des  ravages 
étendus  avant  que  l'on  soit  appeléj  à  le  combattre.  Une  fois 
reconnu,  il  est,  en  raison  de  son  siège  d'emblée  profond,  d'im 
traitement  délicat,  et  la  lésion  osseuse  qui  en  a  été  le  point  de 
départ  nécessite  de  son  côté  des  opérations  non  moins 
laborieuses. 

D'autre  part,  nous  savons  qu'en  pareil  cas  les  complications 
intra-crâniennes  ne  sont  pas  rares,  sans  doute,  par  suite  de  ce 
fait  que  la  suppuration  mastoïdienne  ne  pouvait  s'écouler  que 
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péniblement  dans  la  région  cervicale  profonde,  où  elle  se 
trouve  localisée  et  comme  emprisonnée  ;  le  malade  reste  par- 
tiellement exposé  aux  dangers  de  la  rétention,  et  en  particulier 
à  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  crânienne. 

En  pareil  cas,  une  fois  la  fossette  digastrique  perforée,  le 
péril  en  question  est  évidemment  moindre  qu'alors  que  le  pus 
était  complètement  renfermé  dans  Tapophyse,  mais  il  est 
incomparablement  plus  grand  qu'en  cas  de  perforation  de  la 
paroi  externe  de  Tos,  plaçant  d'emblée  le  pus  sous  les  tégu- 
ments à  pro\imité  du  bistouri. 

TRAITEMENT 

La  mastoïdite  de  Bezold  avec  les  lésions  complexes  qui  la 
caractérisent,  les  unes  osseuses  primitives,  les  autres  cervi- 
cales, secondaires  (les  premières  et  les  secondes  également 
profondes  et  d'une  découverte  laborieuse),  nous  paraît  compor- 
ter un  ensemble  d'indications  opératoires  très  nettes,  qui  n'a 
pas  été  posé  jusqu'ici  avec  toute  la  rigueur  ni  toute  la  précision 
désirables. 

Limiter  toute  l'intervention^  ainsi  que  le  proposait  Moos,  à' 
Fouverture  pure  et  simple  des  cavités  mastoïdiennes,  c'est 
iaire  une  opération  absolument  incomplète  et  impuissante  à 
arrêter  les  progrès  du  pus  dans  sa  marche  descendante. 

Bezold  avait  été  mieux  inspiré  en  conseillant  la  contre- 
ouverture  cervicale  profonde  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
sterno-cleido-mastoïdien,  combinée  avec  la  perforation  de  part 
en  part  de  la  pointe  mastoïdienne  ;  mais  cette  dernière  ma* 
nœuvre,  parfaitement  logique  en  théorie,  nous  semble  d'une 
exécution  périlleuse,  étant  donnée  la  présence  des  organes 
importants,  vasculaires  et  nerveux,  peu  distants  de  la  face 
interne  de  l'apophyse. 

En  somme,  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  sont  d'avis  d'associer  à  la  contre-ouverture  cervicale 
l'ouverture  mastoïdienne  au  siège  ordinaire  (Guye),  ou  d'une 
façon  plus  précise,  au  niveau  de  la  pointe  (Kiesselbach),  ou  la 
résection  complète  de  cette  pointe  (Moll,  Gradenigo).  Qu'il 
nous  soit  permis  maintenant  de  faire  connaître  nos  vues  per^ 
sonnelles  sur  cette  délicate  question  de  pratique^  chirurgicale. 
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Dans  un  cas  donné  de  mastoïdite  de  Bezold  bien  constatée, 
nous  sommes  en  présence  de  deux  lésions  :  Tune  second£dre, 
cervicale,  caractérisée  par  un  phlegmon  qui,  abandonné  à  lui- 
même,  tend  à  fuser  de  plus  en  plus  bas  dans  la  région  pro- 
fonde qu'il  se  trouve  occuper  dès  le  début  ;  Tautre  osseuse, 
primitive,  qui,  bien  qu'aiguë  à  l'origine,  peut  s'accompagner 
déjà,  au  moment  de  l'intervention,  de  lésions  fongueuses 
réclamant  plus  qu'une  simple  ouverture. 

Nous  posons  d'sJ^ord  le  principe,  que  le  phlegmon  cervical 
devra  être  opéré  dès  qu'il  aura  été  reconnu  ;  attendre  pour 
donner  issue  au  pus,  que  celui-ci  déborde  le  sterno-cleido- 
mastoïdien  en  avant  ou  en  arrière,  sous  forme  d'une  tuméfac- 
tion fluctuante,  ce  serait  s'exposer  à  le  rencontrer,  quelques 
jours  plus  tard,  soulevant  la  paroi  pharyngienne  et  menaçant 
de  s'ouvrir  spontemément  de  ce  côté  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables  au  point  de  vue  de  l'antisepsie. 

Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  les  variétés  de  siège  de 
Tabcès,  d'un  malade  à  l'autre,  et  sur  la  nécessité  consécutive 
fort  heureusement  exprimée  par  Guye,  de  se  guider,  dans  le 
choix  du  lieu  d'élection  pour  la  contre-ouverture,  sur  les  indi- 
cations de  chaque  cas  particulier. 

Lorsque  les  cavités  mastoïdiennes  auront  été  préalablement 
ouvertes  et  que  Ton  aura  réussi  à  découvrir  la  perforation  de 
la  paroi  interne  de  l'os,  on  pourra  chercher  à  introduire  une 
sonde  cannelée  ou  un  stylet  par  ce  pertuis  et  à  lui  faire  suivre 
de  haut  en  bas  le  trajet  du  phlegmon,  dans  l'espoir  que  sa 
pointe  pourra  être  sentie  inférieurement,  ainsi  que  dans  le 
cas  de  Gradenigo,  et  servir  de  guide  au  bistouri  ;  mds  l'ex- 
périence nous  a  montré  qu'en  raison  de  la  situation  profonde 
du  foyer,  cette  manœuvre  n'était  pas  toujours  praticable. 

Le  moyen  le  plus  simple,  nous  a  semblé  consister  à  se  baser 
sur  le  point  où  la  pression  exercée  avec  le  doigt  détermine  le 
plus  efficacement  la  sortie  du  pus  par  le  conduit  ou  par  l'antre 
préalablement  ouvert.  C'est  à  ce  niveau  que  les  fibres  du 
muscle  sterno-cleido-mastoïdien  seront  découvertes,  après 
quoi  le  muscle  sera  disséqué  d'avant  en  arrière,  jusqu'à 
reconnaissance  de  son  bord  postérieur.  Ce  dernier  sera  attiré 
en  a,vant  et  l'on  apercevra  aussitôt  la  gaine  des  gros  vaisseaux 
où  la  présence  du  pus  se  décèlera  souvent  par  une  coloration 
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jaunâtre  caractéristique.  Cette  gaine  sera  ouverte  au  moyen 
de  la  sonde  cannelée  avec  les  précautions  usitées  pour  la 
découverte  des  grosses  artères.  Le  pus  une  fois  évacué,  on 
s'assurera,  au  moyen  du  doigt  introduit  de  haut  en  bas  dans 
la  boutonnière  qui  vient  d'être  faite,  que  Ton  a  bien  atteint  la 
limite  inférieure  du  foyer. 

Reste  la  lésion  osseuse.  Nous  avouons  n'être  pas  partisan  de 
limiter  l'intervention  à  la  partie  inférieure  de  Tapophyse.  Pour 
peu  que  la  persistance  dé  Tolorrhée  fasse  soupçonner  la  parti- 
cipation de  la  caisse  et  de  l'antre  à  la  suppuration,  il  nous 
paraît  préférable  d'ouvrir  Fantre  au  siège  d'élection  afin  d'être 
à  même,  si  l'on  y  découvre  des  fongosités,  d'en  opérer  séance 
tenante  le  curettage  et  de  réaliser  du  même  coup  le  traitement 
radical  de  l'otorrhée. 

L'antre  une  fois  ouvert,  il  est  facile  de  prolonger  la  brèche 
osseuse  jusqu'à  la  pointe  de  l'apophyse.  On  peut  alors  inspec- 
ter la  totalité  des  cavités  mastoïdiennes,  rechercher  la  perfo- 
ration de  leur  paroi  interne  qui  a  déterminé  l'explosion  des 
accidents  cervicaux,  et  s'assurer  si  la  pression  des  parties  infil- 
trées du  cou  provoque  encore  l'expulsion  du  pus  à  ce  niveau. 

Faut-il  s'en  tenir  là?  On  le  pourrait,  à  la  rigueur,  si  les  acci- 
dents étaient  récents,  et  si  les  cavités  osseuses  se  montraient 
exemptes  de  toute  trace  de  fongosités.  Mais  nous  sommes 
convaincu  qu'il  y  a  dans  tous  les  cas  avantage  à  fairo  suivre 
l'ouverture  de  la  totalité  de  l'apophyse  de  la  résection  complète 
de  sa  pointe,  c'est-à-dire  de  toute  la  portion  de  l'os  dépassant 
le  niveau  de  la  base  du  crâne. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre  qu'une  fois  l'insertion  du 
sterno-mastoïdien  bien  détachée  au  bistouri,  cette  résection 
s'opère  facilement  avec  l'emploi  combiné  de  la  gouge  et  des 
pinces  coupantes.  J'ai,  d'ailleurs,  eu  l'occasion  d'observer  sur 
plusieurs  malades,  chez  qui  j'avais  pratiqué  la  section  de  l'at- 
tache mastoïdienne  du  même  muscle  pour  donner  issue  à  du 
pus  logé  dans  la  pointe  de  l'apophyse,  qu'elle  n'entraînait  ulté- 
rieurement aucun  trouble  appréciable  dans  le  fonctionnement 
du  muscle. 

L'apophyse  une  fois  réséquée,  on  a  toute  facilité  pour  opérer 
le  curettage  des  fongosités  qui  occupaient  sa  face  interne  et 
pour  loger  un  drain  dans  toute  l'étendue  du  foyer. 
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L'ensemble  des  manœuvres  opératoires  que  nous  venons  de 
décrire,  nous  paraît  répondre  dans  la  mesure  du  possible  aux 
indications  de  la  clinique . 

1**  En  arrêtant  les  progrès  de  la  suppuration  cervicale  ; 

2*  En  assurant  la  complote  évacuation  et  le  drainage  du 
foyer  ; 

3*  En  donnant  toute  facilité  pour  nettoyer  à  fond  et  curetter 
au  besoin  la  lésion  osseuse,  source  première  delà  suppuration, 
et  pour  prévenir  ainsi  toute  récidive  ultérieure. 
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DES  LOCALISATIONS  INFLAMMATOIRES  DU  TEMPORAL 

DANS  LEURS  RAPPORTS 
AVEC  LE  DÉVELOPPEMENT  ANATOMIQUE  DE  CET  OS 

Par  le  Dr  LUBET-BARBON 

(GommuDicaiioQ  au  Congrès  interoational  d*otoIogie  de  Florence.) 

Dans  les  os  du  crâne,  chez  les  vertébrés  inférieurs, les  points 
d'ossification  sont  tels  qu'ils  correspondent  chacun  à  un  os 
différent.  Chez  les  vertébrés  supérieurs  et  chez  Thomme,  en  par- 
ticulier, ces  points  d'ossification  sont  multiples  pour  chaque 
os,  leur  soudure  se  faisant  d'assez  bonne  heure  pour  que,  chez 
l'adulte,  le  nombre  des  os  du  crâne  soit  moindre  que  celui  des 
points  d'ossification.  Ainsi  le  temporal  se  développe  par  trois 
points  d*ossification  qui  sont  pendant  un  plus  ou  moins  long- 
temps assez  distincts  les  uns  des  autres  pour  qu'on  puisse  dire 
que,  chez  le  fœtus,  l'écaillé,  la  portion  pétro-mastoïdienne, 
l'os  tympanal^  soient  séparables. 

Autroisiôme  mois  de  la  vie  intra-utérine  apparaît  sur  le  crâne 
membraneuxie  centre  d'ossification  de  l'écaillé  ;  au  quatrième 
mois  apparaît  le  point  commun  au  rocher  et  â  la  mastoïde  ;  au 
cinquième  se  développe  l'anneau  osseux  du  cadre  tympanal  in- 
terrompu à  sa  partie  supérieure  et  fixé  à  l'écaillé  par  les  deux 
extrémités  de  sa  brisure.  Plus  tard,  ce  cadre  tympanal  se  soude 
au  rocher  pour  fermer  en  bas  la  caisse,  et  se  développe  en 
dehors  pour  former  les  parois  antérieure,  inférieure  et  une 
partie  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Ghezle  fœtus  à  terme, 
oo  peut  encore  diviser  et  préparer  séparément  chacune  de  ses 
parties.  Vers  un  ou  deux  ans,  la  portion  mastoïdienne  se  soude 
à  Téoaille  et  l'on  trouve,  en  opérsmt  des  enfants  âgés  de  moins 
de  cinq  ans,  la  trace  marquée  de  cette  soudure.  Le  cercle  tym- 
panal,suspendu,pour  ainsi  dire,au-dessous  de  l'écaillé, se  soude 
au  rocher  en  avant,  en  arrière  et  en  bas,  tandis  qu'il  laisse 
entre  lui  et  l'écaillé  une  scissure  persistante  :  la  scissure  de 
Glaser.  Chez  le  nouveau-né,  la  portion  apophysaire  n'existe 
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pas;  les  premières  cellules  apparaissent  par  résorption  du  tissu 
osseux  dans  le  cours  de  la  première  année,  et  justement  au  ni- 
veau d'un  canal  résultîmtde  la  conjugaison,d'une  part,delapor- 
tionécailleuse,  et,  d'autre  part,  de  la  portion  rocheuse  et  mas- 
toïdienne du  temporal  {lamina  mastoidia  squamma  de  Zucker- 
kandl)  :  c'est  le  canal  qui  fait  communiquer  les  cellules  avec  la 
caisse.  Schwartze  etLysell  l'ont  vu  exister  chez  un  embryon  de 
cinq  mois.La  soudure  ne  s'est  faite  qu'après  la  deuxième  année. 
La  portion  écailleuse  ferme  en  haut  le  conduit  auditif  externe 
en  se  soudant  avec  le  tympanal,  dentelle  complète  la  circonfé- 
rence (Segment  de  Rivinus).  En  résumé  dit  Politzer  (die 
Anatomische  und  Bistologische  Zehrgliederung  des  Menschen-^ 
schen  Gehor  or  g  an). 

L'os  temporal  est  composé  de  trois  parties  se  développant  sé- 
parément chez  le  fœtus,  très  lâchement  unies  chez  le  nou- 
veau-né, se  confondant  intimement,  sauf  exception,  dans  les 
premières  années  de  la  vie. 

Mais  aucun  os  ne  se  modifie  après  la  naissance  comme  le  tem- 
poral. L'ostympanal  se  développe  aux  dépens  du  cadre  tympa- 
nal et  ce  développement,commencé  quelques  jours  après  la  nais- 
sance se  termine  généralement  de  deux  à  trois  ans.  La  portion 
mastoïdienne  atteint  aussi  son  développement  vers  cette  époque. 
La  portion  écailleuse,  au-dessous  de  la  Zinea  temporalis,  entre  les 
tubercules  antérieur  et  postérieur  du  cadre  tympanal,  devient 
horizontale  et  forme  la  paroi  supérieure  du  conduit,  tandis  que 
la  lamina  mastoidia  squamma  se  fonde  sur  l'os  tympanal  et 
Tapophyse,  pour  constituer  la  partie  postérieure  du  conduit  à 
la  partie  antérieure  de  l'apophyse.  De  lacoalescence  de  ces  trois 
os  résulte  un  os  unique,  le  temporal,  sur  lequel  il  est  difficile, 
chez  l'adulte,  de  retrouver  les  traces  des  divisions  primitives. 
Cependant,  sur  300  crânes  d'adultes,  Kirchener  a  trouvé  la  fis- 
sure pétro-squameuse  persistant  15  fois  des  deux  c6tés,17  fois 
d*un  côté  et  alors  4  fois  seulement  à  droite.  Kiesselbach  Ta 
trouvée  persistante  sur  3,  4  V^  àes  crânes  examinés.  Bezold  Ta 
trouvée  sur  200  crânes  d'adultes  4  fois  complète,  41  fois  peu'tielle 
et  122 fois  marquée  par  des  fentes  et  trous  â  la  surface.  Quant 
aux  limites  de  fusion  de  l'os  tympanal  avec  l'écaillé  et  l'apophyse, 
Politzer  pense  qu  elles  sont  le  plus  souvent  visibles  à  des 
traces  de  suture  et  que  la  coalescence  n'est  jamais  parfaite. 
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On  le  voit  donc,  même  au  point  de  vue  analomique,  il  subsiste 
chez  Tadulte  quelque  chose  de  Tétat  fœtal  ;  mais  il  nous  a  semblé 
que  cette  perpétuation  de  Tétat  fœtal  est  encore  plus  marquée 
au  point  de  vue  pathologique,  et  que  très  souvent  dans  les 
ostéites  du  temporal,  surtout  celles  qui  paraissent  spontanées 
et  indépendantes  des  inflammations  de  la  caisse,  l'inflamma- 
tion se  localise  et  se  limite  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  portions. 
Chez  l'enfant,  plus  rapproché  qu'il  est  de  la  période  où  les 
portions  sont  séparées,  on  voit  des  nécroses  éliminer  Tune 
de  ces  portions,  soit  récetille, soit  la  mastoïde,  soit  le  tympanal, 
et,  dans  notre  traité  des  suppurations  de  l'apophyse  mastoïde, 
nous  en  avons,  avec  le  D'  Broca,  rapporté  des  exemples  (Broca 
et  Lubet-Beu'bon.  Paris,  1895  :  Suppurations  de  Vapophyse 
mastoïde). 

Toynbee,  Bezold,  Hartmann,  en  ont  aussi  montré.  Politzer 
écrit:  Chez  les  enfants,  où  le  développement  du  conduit  auditif 
osseux,  à  partir  de  l'anneau  tympanal  commence  seulement,  et 
où  sa  liaison  avec  les  autres  parties  du  temporal  n'est  pas 
encore  solide,  souvent  des  parties  entières  de  l'anneau,  —  rare- 
ment, comme  je  l'ai  observé  dans  un  cas,  —  les  2  cadres  tympa- 
naux  sont  complètement  séquestrés  et  expulsés.  Dans  le  Hand- 
buch  de  Schwartze,  H£d)ermann  croit  qu'il  y  a  une  relation 
entre  ces  éliminations  de  l'ostympanal^avecou  sans  nécrose  des 
parties  voisines,  et  la  syphilis  héréditaire  (2  cas  de  Wriden, 
2  cas  de  Gruber,  1  cas  de  Bezold  et  1  cas  de  l'auteur).  —  Nous 
croyons  que  pas  n'est  besoin  d'invoquer  la  syphilis  hérédi- 
taire, que  l'os  temporal  est  par  définition  un  os,  qu'on  peut 
y  observer  les  aff'ections  de  ce  tissu:  ostéite,  ostéo-myélite, 
tuberculose,  etc.  Si  de  l'enfant  nous  passons  à  l'adulte,  nous 
voyons  que,  dans  bien  des  cas,  il  y  a  lieu  de  sérier  les  inflam- 
mations du  temporal  et  que  l'on  doit,  dans  les  inflammations 
de  cet  os,  faire  une  part  à  chacune  de  ces  portions.  On  ne  doit 
pas,  selon  nous,  appeler  mastoïdite  tout  ce  qui  se  juge  par  un 
abcès  et  une  trépanation.  Si,  en  effet,  on  se  contentait  dans 
tous  ces  cas  d'ouvrir  la  mastoïde,  on  ferait  quelquefois  une 
opération  illusoire,  le  plus  souvent  une  opération  incomplète. 

Les  rapports  de  l'apophyse  mastoïde  avec  la  caisse  et  la  fa- 
cilité de  l'introduction  des  germes  dans  les  cellules  à  la  faveur 
de  Tantre  font  que,  évidemment,  la  portion  mastoïdienne  est  ' 
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seule  prise  ;  mais,  dans  bien  des  cas,  en  dehors  surtout  de 
toute  otite  moyenne,  on  a  affaire  à  des  ostéites  primitives  qui 
frappent,  par  ordre  de  fréquence  :  l'apophyse,  la  portion  écail- 
leuse  et  la  portion  tympanique.  On  peut,  jusqu'à  un  certain 
point,  faire  le  diagnostic  de  ces  localisations  par  Taspect  exté- 
rieur delà  région  ;  dans  la  mastoïdite,  localisation  plus  spéciale 
au-dessous  de  la  linea  temporalis^  douleurs  très  vives,  abcès 
extérieur  plus  long  à  se  form'er.  Il  faut,  en  effet,  que  le  pus 
siégeant  dans  les  cellules  se  fasse  jour  au  travers  de  leiu*s  pa- 
rois. Dans  les  ostéites  de  Técaille,  Tapophyse  au  début  n'est 
ni  rouge,  ni  douloureuse  ;  le  gonflement  œdémateux  siège 
au-dessous  de  la  linea  temporalis  ;  la  tuméfaction  passe  au- 
dessus  de  l'insertion  du  pavillon,  faisant  saillie  dans  la  région 
du  temporal.  Cette  forme  est  moins  douloureuse,  mais  sa  mar- 
che est  plus  rapide,  étant  données  les  commodités  de  l'exten- 
sion. 

D'autres  fois,  l'ostéite  de  l'écaillene  se  portepas  à  l'extérieur, 
mais  elle  envahit  cette  portion  que  nous  avons  vu  devenir 
horizontale  et  fermer  le  conduit  en  haut  {pars  ossea  de  la 
paroi  interne  de  la  caisse  de  Walb,  mur  de  la  logette  de 
Gellé)  ;  elle  se  limite  dans  cette  région  et  l'on  conçoit  que, 
dans  ces  cas,  l'opération  de  Stacke,  enlevant  cette  portion 
externe,  seule  malade,  donne  de  bons  résultats.  Dans  la 
thèse  de  Weissmann  (Paris,  1893),  et,  dans  notre  travail 
avec  Broca,  nous  avons  eu  par  l'opération  de  Stacke  simple 
dès  résultats  heureux.  Malheureusement,  cette  localisation 
absolue  n'est  pas  la  règle  et  très  souvent,  en  même  temps 
que  la  pars  ossea  de  la  caisse,  les  bords  de  la  suture  pétro- 
squameuse  sont  malades,  et  l'on  est  obligé  de  poursuivre  le 
mal  dans  l'antre.  Beaucoup  d'auteurs  pensent  qu'il  vaut 
mieux,  comme  Zaufal,  commencer  par  la  trépanation  de 
l'antre  et  aller  ensuite  dans  la  caisse. 

La  portion  du  temporal  la  moins  sujette  à  être  prise  isolé- 
ment est  le  tympanal,  bien  que  nous  pensions  que  la  plupart 
des  rétrécissements  par  exostoses  concentriques  du  conduit 
soient  dus  à  des  inflammations  isolées  de  cet  os.  Dans  ces  cas, . 
où  il  n'y  a  presque  pas  de  phénomènes  mastoïdiens,  le  con- 
duit est  rétréci  non  pas  dans  la  paroi  postéro-supérieure, 
comme  dans  l'inflammation  des  cellules  limitrophes  du  con- 
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daît,  mais  dcuis  les  parois  postéro-inférieures  et  même  anté- 
rieures. On  observe  de  la  douleur  à  la  mastication  et  de  la 
douleur  à  la  pression  en  avant  du  tragus,  ce  qui  n'existe  pas 
dans  la  mastoïdite  ordinaire.  Les  douleurs  spontanées  tor- 
turent bien  plus  les  malades  à  cause  de  l'adhérence  du 
périoste  à  l'os. 

L'abcès  sous-cutané  ne  se  forme  pas  aussi  facilement  et  le 
pavillon  n'est  pas  repoussé  en  avant,  comme  dans  les  deux 
premières  éventualités. 

On  conçoit  que  Tinflammation  peut  porter  sur  deux  par- 
ties, ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  chez  l'adolescent,  et  le 
siège  en  est  alors,  aux  points  de  coalescence  des  trois  portions 
du  temporal  vers  l'antre  mastoïdien. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  lésions  meistoïdiennes  sont 
les  plus  graves  ;  ensuite  viennent  celles  de  la  portion  horizon- 
tale de  l'écaillé  à  cause  de  la  plus  grande  facilité  des  inflamma- 
tions cérébrales  circonvoisines  ;  en  outre,  elles  sont  la  source 
de  la  plupart  des  otorrhées  chroniques  dont  la  cause  n'est 
pas  dans  la  caisse.  Les  ostéites  de  la  région  supra  linea  tem- 
poralis  peuvent  devenir  graves  par  leur  étendue  ;  celles  de  la 
région  tympanale^  par  la  possibilité  de  l'altération  du  côté 
du  facial,  dont  le  canal  peut  être  éliminé  dans  un  séquestre. 

Il  y  a  donc  lieu,  nous  semble-t-il,  de  dire  qu'au  point  de  vue 
pathologique  il  y  a  un  certa^in  rapport  de  continuité  avec  les 
divisions  anatomiques  primitives.  L'os  temporal  qui,  sauf  ex- 
ception, est  un  chez  l'adulte,  peut  voir  chacune  de  ses  parties 
réagir  pathologiquement  indépendamment  des  autres.  Hâ- 
tons-nous de  dire  qu'anatomiquement,  comme  pathologi- 
quement, cette  division  est  l'exception. 

Exceptionnelles  aussi  sont,  par  conséquent,  les  indications 
d'intervention  sur  l'une  quelconque  des  parties.  Le  plus  souvent, 
dans  les  cas  chroniques,  la  maladie  siégera  au  point  de  coales- 
cence des  os  qui  est,  comme  nous  l'avons  vu,  la  suture  pétro- 
squameuse  au  niveau  de  l'antre.  C'est  donc  là  que  doit  porter, 
dans  la  règle,  notre  intervention,  que  nous  ferons  rayonner  en 
bas  et  en  arrière  quand  la  portion  mastoïdienne  est  la  plus 
malade;  en  avant  et  vers  la  caisse  quand  il  s'agira  de  la  portion 
horizontale  de  Técaille  ou  du  tympanal  ;  en  haut  lorsque  la  por- 
tion verticale  de  l'écaillé  sera  dénudée. 
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Dans  certains  cas,  cependant,  le  siège  de  la  lésion  sera  telle- 
ment évident  par  les  symptômes,  qu'on  pourra  directement 
aller  sur  le  point  malade.  C'est  ce  qu'on  a  fait  de  tous  temps 
pour  Finflammatîon  simple  des  cellules  mastoïdiennes. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  de  cette  dernière 
localisation,  plus  banale  et  mieux  connue,  celle  qui  peut  siéger 
sur  les  deux  autres  portions  du  temporal. 


^TH*  J1C>^ 
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LES    QUEUES  DE  CORNET 

Par  Georges  LAURENS 

Interne  des    hôpitaux  de    Paris 

Barbier.  Thèse  de  doctorat,  Lyon  1889.  —  Bresgbn.  Die  Krankheits  tind 
BehandlungS'lehre  der  Kaséno  Mund  und  Rachenhole.  Schwartzenberg, 
Leipzig,  1896.  —  Lecointre.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1895.  —  Lermotbz. 
Ololotjie^  rhinologie,  larynijologie  à  Vienne,  Paris  1894.  —  Molden  Hadbb. 
Maladies  des  focses  nasales,  trad.  Potiquet.  —  Morbll-Mackenzib.  Mala- 
dies  des  fosses  nasales,  —  Moritz-Schmidt.  Die  KrankheUen  der  Oberen 
Luflwege,  pages  200  et  201.  Berlin,  Julius  Spruger.  —  Movm.  Maladies 
des  fosses  nasales,  2^ édïilon,  i%93.  —  Polyak.  Soci^(^  d'otologie  et  de 
laryngologie  hongroise,  15  mars  1894.  —  Ruault.  (Communication  écrite 
en  vue  de  cet  article).  —  Sgbech.  Die  Krankheiten  der  Mundhole  des  Rachtns 
und  der  Nase,  page  272.  Leipzig,  Fraoz  Deutscke.  —  Zarnico.  Die  Kran* 
kheUen  der  Nase,  page  175.  —  Zdckerkandl.  Maladies  du  nez  et  des  sinuSj 
trad.  Lichtwitz  et  Garnault,  i895. 

Les  traités  classiques  ne  parlent,  pour  ainsi  dire,  qu'incidem- 
ment des  queues  de  cornet  qu'ils  rangent  sous  la  rubrique 
générale  de  catarrhe  chronique.  Cependant  ce  catarrhe  loca- 
lisé a  sa  physionomie  propre  basée  sur  Tanatomie,  sur  la 
symptomatologie  et  sur  le  traitement;  c'est  pourquoi  nous  nous 
sommes  proposé,  dans  le  cours  de  cette  Revue,  de  traiter 
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spécialement  de  la  queue  de  cornet,  c'est-à-dire  de  l'hyper- 
trophie du  segment  postérieur  ou  pharyngien  des  cornets  du 
nez. 

I 

Si  la  région  supérieure  des  fosses  nasales  peut  être  consi- 
dérée, surtout  au  point  de  vue  anatomo-physiologique,  comme 
la  zone  nerveuse  à  laquelle  se  distribuent  des  nerfs  de  sensi- 
bilité spéciale  qui  en  font  le  siège  de  l'olfaction,  en  revanche 
la  partie  postérieure  des  cornets  doit  être  regardée  comme 
une  zone  éminemment  sanguine.  Quetrouve-t-on,  en  effet,  dans 
cette  région  ?  L'extrémité  de  cornets,  osseux,  formée  de  tissu 
spongieux,  recouverte  d'une  muqueuse  si  vasculaire  qu'on  en 
a  fait  un  tissu  caverneux  proprement  dit,  le  comparant  à  celui 
du  gland.  Or,  cela  n'est  pas  rigoureusement  exact  :  qu'il  y  ait 
peut-être  des  analogies  au  point  de  vue  physiologique,  la  tur- 
gescence des  cornets  accompagnant  quelquefois  celle  du  gland, 
on  peut  l'admettre  ;  mais,  au  point  de  vue  anatomique,  il  existe 
des  différences  importantes  à  connaître  et  à  préciser,  parce 
que  l'anatomie  pathologique  et  une  partie  des  symptômes  en 
découlent.  C'est  à  ce  niveau,  enfin,  que  la  plupart  des  artères 
pénètrent  dans  le  nez  :  c'est  d'abord  la  sphéno-palatine,  arri- 
vant à  la  pituitaire  par  le  trou  sphéno-palatin  ;  ensuite  la 
nasale  postérieure,  qui  se  distribue  plus  spécialement  au  cornet 
inférieur.  A  ces  vaisseaux  artériels  correspondent  des  veines 
qui,  elles-mêmes,  vont  se  jeter,  l'une  au-dessus,  l'autre  au- 
dessous  du  pavillon  tubaire. 

De  là,  plusieurs  déductions  pathologiques  intéressantes  : 
1®  tout  d'abord,  par  suite  de  la  nature  des  tissus,  toute  inflam- 
mation du  segment  antérieur  des  fosses  nasales  se  propagera 
aisément  à  la  région  postérieure;  2**  qu'il  y  ait  un  obstacle 
mécanique  au  niveau  des  veines  et  surtout  de  leur  embou- 
chure, il  se  formera  une  turgescence  des  cornets  situés  en 
amont,  par  arrêt  mécanique  ;  or,  nombreux  sont  les  cas  où  le 
fait  se  produira  :  amygdales  hypertrophiées,  végétations  adé- 
noïdes, pharyngite  supérieure,  catarrhe  tubaire,  etc.;  3°  que 
ces  deux  ordres  de  causes  soient  réunis,  ce  qui  est  assez 
fréquent,  la  queue  des  cornets,  prise  pour  ainsi  dire  entre  deux 
feux,  se  congestionne,  s'hypertrophie,  d'autant  plus  facilement 
qu'il  s'y  joint  des  conditions  d'ordre  mécanique  (le  décubitus) 
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et  d'ordre  anatomique,  nous  voulons  dire  la  texture  spéciale 
de  ce  tissu. 

Quelle  est  cette  structure  ?  Suivant  Texpression  pittoresque 
de  Voltolini,  la  queue  de  cornet  est  une  éponge  recouvrant 
une  autre  éponge.  On  connaît  le  tissu  osseux,  spongieux.  On  a 
comparé,  disions-nous,  le  tissu  du  cornet  à  un  tissu  caverneux 
proprement  dit,  mais  il  n'y  a  pas  dans  le  nez,  comme  au  niveau 
du  gland,  de  vaisseaux  hélicoïdes;  il  existe  seulement  une 
simple  dilatation  des  veines  qui  s'abouchent  entre  elles  comme 
un  fleuve  à  son  embouchure.  Ces  dilatations  indiquent  de 
suite  qu'il  y  aura  facilement  là  locus  minoris  resistentiœ.  Eu 
effet,  dans  une  première  période  la  queue  se  dilate  ;  c'est  le 
gland  du  nez,  suivant  l'expression  de  Poirier,  qui  se  gonfle  et 
reprend  son  volume.  Pendant  cette  phase,  si  l'on  examine,  avee 
le  stylet,  des  malades  à  queues  de  cornet  petites,  la  terreur  de 
l'instrument  produit  son  effet  et  l'hypertrophie  disparaît  sous 
Taction  du  ganglion  sphéno-palatin  {nervi  erigentes). 

Mais,  bientôt,  les  fibres  musculaires  distendues,  fatiguées, 
se  laisseront  remplir  passivement  :  c'est  la  première  période 
de  la  queue  de  cornet.  A  une  deuxième  période,  il  y  aura  néo- 
formation des  éléments  cellulaires.  Ceci  n'a,  d'ailleurs,  rien  de 
particulier,  et  le  nez  ne  saurait  échapper  aux  lois  de  la  patho- 
logie générale.  Pour  prendre  un  exemple,  chacun  sait  qu'à  la 
phase  de  congestion  du  foie  peut  succéder  la  cirrhose;  de 
même,  ici,  on  aura  d'abord  de  la  congestion,  puis  plus  tard 
prolifération  des  cellules.  En  résumé,  dans  un  premier  stade, 
nous  voyons  les  queues  de  cornet  gorgées  de  sang;  dans  un 
second,  elles  sont  gorgées  de  cellules.  A  la  cirrhose  hépatique 
correspond  ici  la  dégénérescence  myxomateuse. 

Les  résultats  sont  comparables  parce  qu'ils  dépendent  des 
mêmes  lois.  Toute  l'anatomie  pathologique  des  queues  de 
cornets  peut  être  résumée  dans  les  courtes  considérations 
que  nous  venons  d'émettre. 

Les  symptômes  découlent  de  ces  faits  :  intermittents  dans 
une  première  période,  ils  réapparaissent  au  premier  rhume, 
puis  persistent  sauvent  quoi  que  l'on  fasse.  Dans  le  premier 
cas,  le  traitement  médical  antiphlogistique  pathogénique  peut 
être  utile  ;  dans  le  second,  c'est  la  chirurgie  seule  qui  doit 
intervenir. 
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II 


Les  queues  de  cornet  constituent  une  affection  assez  fré- 
quente, qu'on  observe  généralement  à  un  âge  variant  entre 
trente  et  cinquante  ans.  Elles  sont  très  rares  au  delà.  Quel- 
ques auteurs  (Dundas  Grant,  Lichtwitz,  Cartaz)les  ont  signalées 
chez  les  enfants  et  les  adolescents,  mais  avec  des  particula- 
rités intéressantes.  Souvent  un  enfant,  porteur  de  végétations 
adénoïdes,  présente  en  même  temps  des  queues  de  cornet  que 
Ton  constate  parfaitement  au  toucher  rhino-pharyngien.  On 
Fopère,  le  pharynx  est  curette,  et,  bientôt  après,  l'extrémité 
postérieure  des  cornets  diminue  de  volume,  revient  à  son  état 
normal.  Il  semble  qu'il  y  ait  eu,  dans  ce  cas,  une  hypertrophie 
transitoire  due  à  des  désordres  circulatoires  passagers,  à  des 
troublés  vaso-moteurs,qui  disparaissent  quand  le  cavum  devient 
perméable  et  que  la  circulation  aérienne  se  rétablit  par  la  voie 
nasale.  Au  contraire,  chez  l'adulte  atteint  de  tumeurs  adé- 
noïdes ou  d'hypertrophie  amygdalienne  et  simultanément  de 
queues  de  cornet,  la  durée  de  l'affection  a  été  plus  longue  ; 
les  troubles  circulatoires  sont  devenus  permanents,et  fréquem- 
ment l'ablation  des  amygdales  ou  des  végétations  ne  fait  pas 
Rétrocéder  les  queues  de  cornet  :  l'hypertrophie  est  ici  défi- 
nitiye  et  nécessite  une  seconde  intervention. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'influence  des  causes  générales, 
diathésiques  (arthritisme,  etc.)  dont  l'action  paraît  accessoire. 
Les  irritations  lo3ales  semblent  devoir  être  plutôt  incriminées  : 
poussières,  tabac  à  priser  (Garel,  Barbier)  ;  surtout  les  malfor- 
mations du  nez,  déviations  de  la  cloison,  tumeurs  du  nez  ou 
du  cavum  dont  l'influence  sur  la  circulation  intra-nasale  est 
plus  évidente. 

III 

Cliniquement,  on  peut  se  trouver  en  présence  des  cas  sui- 
vants :  1°  l'affection  peut  être  méconnue  par  un  examen  insuf- 
fisant ou  être  masquée  par  une  autre  maladie  ;  2»  le  médecin 
est  consulté  pour  une  complication  de  la  queue  de  cornet, 
généralement  une  otite;  3° un  groupe  de  symptômes  spéciaux 
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attire  Tattention  du  spécialiste  directement  sur  la  queue  de 
cornet,  qui  se  comporte  dors  au  point  de  vue  clinique,comme 
une  véritable  entité  morbide. 

A,  —  Symptômes  subjectifs. 

!•  Très  fréquemment,  un  enfant  ou  plutôt  un  adulte  au- 
quel  on  a  enlevé  des  végétations  adénoïdes  ou  des  amygdales 
hypertrophiées  continue  à  présenter  des  troubles  dé  la  respi- 
ration nasale,  et  cependant  le  toucher  du  cavum  montre  que 
la  paroi  pharyngienne  postérieure  est  tout  à  fait  libre.  On  pra- 
tique alors  la  rhinoscopie  antérieure  qui  montre  de  la  rhinite 
hypertrophique  ;  on  applique  des  raies  de  feu  sur  les  cornets, 
le  malade  éprouve  un  grand  soulagement,  mais  Tamélioration 
n'est  que  momentanée  et  bientôt  les  accidents  reparaissent, 
bien  qu'en  apparence  nez  et  cavum  n'offrent  aucun  obstacle  à 
la  respiration.  Si  Ton  procède  alors  à  un  examen  méthodique 
et  minutieux,  à  l'aide  du  stylet  nasal  et  en  pratiquant  la  rhi- 
noscopie postérieure,  on  sentira  et  Ton  verra  souvent  des 
queues  de  cornet  obturant  plus  ou  moins  les  choanes  et  ori- 
gine de  tout  le  mal. 

2"  Quelquefois,  le  spécialiste  sera  consulté  pour  une  surdité 
dérivant  d'une  obstruction  tubaire  ou  d'une  otite  moyenne 
catarrhale  ;  en  recherchant  la  cause  de  ces  accidents,  il  pourra 
découvrir  la  queue  de  cornet. 

30  —  Enfin,  et  le  plus  souvent,  le  malade  viendra  avec  un 
ensemble  de  symptômes  qui  attireront  presque  aussitôt  l'atten- 
tion sur  le  segment  pheœyngien  des  fosses  nasales.  Le  signe 
principal  qui  amène  presque  toujours  le  malade  est  un  renifle- 
ment presque  permanent,  gêne  continuelle,  par  lequel  il 
cherche  à  se  débarrasser  des  quelques  mucosités  qui  tapissent 
le  nez  et  le  cavum.  Il  éprouve  nettement  la  sensation  d'un  corps 
étranger,  d'un  obstacle  qu'il  localise  «  entre  le  nez  et  la  gorge  » . 
Il  se  livre  en  vain  à  de  violents  eflbrls  de  mouchage,  mais  ses 
tentatives  sont  inutiles,  c'est  à  peine  s'il  expulse  quelques  mu- 
cosités dont  le  rejet  n'est  suivi  d'aucune  amélioration.  La  res- 
piration nasale  est  gênée,  et  Barbier  insiste  sur  ce  fait  intéres- 
sant, à  savoir  :  que  dans  les  queues  de  cornet  Tobstruction  du 
nez  est  plus  marquée  à  un  des  temps  de  la  respiration  qu'à 
l'autre.    Si  l'hypertrophie   est  assez  volumineuse,  le  malade 
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éprouve  la  sensation  du  nez  bouché  et  il  doit  respirer  la  bouche 
ouverte. 

Ces  accidents,  d'abord  intermittents,  s'installent  peu  à  peu 
définitivement  quand  les  queues  de  cornet  sont  très  pronon- 
cées ;  le  malade  fait  entendre  la  nuit,  en  raison  du  décubitus 
qui  augmente  la  congestion  passive,  un  reniflement  ou  un  ron- 
flement assez  bruyant.  Le  matin,  il  accuse  un  peu  d'irritation 
et  de  sécheresse  de  la  gorge,  assez  pénibles.  Consécuti- 
vement apparaît  de  la  pharyngite  granuleuse,  quelquefois  de 
la  laryngite  chronique,  qui  augmentent  à  chaque  poussée  de 
coryza  aigu. 

Un  signe  tout  à  fait  spécial  à  certaines  queues  de  cornet,  et 
sur  lequel  Sendziack  a  attiré  l'attention,  consiste  en  un  trouble 
ou  plutôt  une  gêne  de  la  déglutition.  Nous  ferons  observer  que 
ce  symptôme  n'existe  que  dans  les  cas  de  queues  très  volumi- 
neuses, qui  atteignent  la  face  supérieure  du  voile  du  palais, 
sur  laquelle  même  elles  reposent. 

Il  existe,  enfin,  beaucoup  d'autres  désordres  fonctionnels, 
légers  pour  la  plupart,  mais  qui  presque  tous  sont  communs  à 
la  rhinite  hypertrophique  et  dont  la  description,  par  consé- 
quent, off*re  ici  peu  d'intérêt.  Nous  citerons,  en  particulier,  les 
éternuements,  le  larmoiement  (Bresgen),  les  migraines,  cépha- 
lées frontales,  etc. 

B,  —  Symptômes  physiques, 

1®  ha rhinoscopie  antérieure  permet  souvent  de  voir  laqueue 
de  cornet  et  de  l'explorer  avecle  stylet.  Remarque  très  impor- 
tante :  ne  jamais  pratiquer  de  badigeonnages  à  la  cocaïne  qui 
amènent  une  rétraction  considérable  des  tissus  et  modifient 
leur  aspect.  Deux  cas  à  distinguer  : 

a).  Quelquefois  on  aperçoit  directement,  au  fond  de  la  fosse 
nasale,  la  tumeur  qui  obture  la  partie  inférieure  de  la  choane. 

b).  Plus  souvent,  en  raison  de  la  rhinite  chronique  conco- 
mitante et  de  l'obstruction  plus  grande  du  nez,  le  stylet  seul 
peut  donner  des  indications  sur  la  présence  de  la  queue  de 
cornet.  En  rasant  le  plancher  ou  en  cheminant  le  long  du 
cornet  inférieur,  le  stylet  rencontre  la  queue  de  cornet,  dont  la 
sensibilité  est  diminuée  et  provoque  peu  de  réflexes  au  con- 
tact   de    l'instrument.  C'est  une  masse  polypoïde,  souvent 
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tumeurs  qui  peuvent  provoquer  l'obstruction  nasale.  Chez  les 
enfants,  on  pourrait  songer  à  des  végétations  adénoïdes,  mais 
celles-ci  sont  appendues  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
situées  en  arrière  des  choanes,  et  elles  offrent  une  consistance 
différente.  Chez  Tadulte,  peuvent  prêter  à  confusion  :  a)  les 
polypes  dépendant  de  la  queue  des  cornets,  mais  ils  sont  plus 
volumineux  et  très  mobilisables;  b)  les  papillomes,  très  rares 
et  presque  toujours  unilatéraux  ;  c)  les  épines  postérieures  de  la 
cloison,  qu'on  doit  s'appliquer  à  bien  dilTérencier,  car,  mécon- 
nues, elles  peuvent  être  saisies  par  l'anse  et  donner  lieu  à  des 
hémorragies  considérables  (Helme).  Enrm,Lecointre  signeile, 
comme  causes  d'erreurs,  les  tumeurs  rares  de  la  région  :  kystes 
rétro-nasaux  occupant  la  queue  d'un  cornet  (Wright  et  Barrett), 
tumeurs  mûriformes  insérées  sur  le  bord  postérieur  de  la 
cloison  (Dundas-Grant),  les  polypes  fibreux  des  choanes 
(Mackenzie,  Chiari).  Enfin,  notons,  d'après  Juraz  (d'Heidel- 
berg),  l'hypertrophie  notable  des  lèvres  postérieures  de  la 
trompe,  qui  peuvent  former  tumeur  et  en  imposer  pour  de 
l'hypertrophie  polypoïde  du  cornet  (Moure). 


VI 


L'affection  suit  une  marche  en  général  progressive,  entre- 
coupée de  poussées  aiguës,  et  elle  aboutit  à  l'obstruction  nsusfiJe. 
Outre  qu'elle  devient  une  infirmité  fort  gênante,  elle  entraîne 
infailliblement  à  sa  suite  la  surdité  sans  compter  les  nombreux 
troubles  réflexes  et  les  accidents  infectieux  qu'elle  peut  pro- 
voquer. Cependant,  on  observe  laguérison,  chez  les  enfants, 
à  la  suite  de  l'extirpation  des  végétations  adénoïdes,  car,  dans 
ces  cas,  la  queue  de  cornet  était  due  à  des  troubles  vfiiso- 
moteurs  déterminés  p£ur  la  gêne  circulatoire. 


MI 


La  thérapeutique  doit  être  différente  chez  l'enfant  et  chez 
Tadulte. 

Chez  les  enfants,  les  hypertrophies  polypoïdes  des  cornets 
étant  la  plupart  du  temps  vaso-motrices  et  transitoires  céde- 
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ront  à  Tablation  des  végétaux  adénoïdes.  Si  la  queue  de  cornet 
persiste,  on  en  pratiquera  la  résection,  sous  Tanesthésie  an 
bromure  d'éthyle. 

Chez  l'adulte,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

a),  La  queue  de  cornet  est,  à  la  première  période,  à  la  phase 
congestive  ;  elle  est  de  moyen  volume  et  provoque  des  acci- 
dents passagers,  peu  de  trouble  du  côté  de  l'ouïe  ;  de  plus,  le 
sujet  est  nerveux,  a  des  tendances  syncopales,  quelquefois  il 
est  hémophile  :  on  pourra  tenter,  dans  ces  cas,  d'arrêter  ou  de 
diminuer  le  processus  myxangiomateux  en  traitant  le  catarrhe 
naso-pharyngé.  Des  irrigations  alcalines  seront  faites  deuis  les 
fosses  nasales,  soit  à  l'aide  du  siphon  de  Weber,  soit  avec  les 
canules  rétro -nasales  de  Moure  ou  de  Vacher.  On  recomman- 
dera l'usage  des  poudres  h  base  de  menthol  et  de  cocaïne. 
Enfin,  on  pourra  parfois  retirer  quelque  avantage  des  cauté- 
risations à  la  perle  d'acide  chromique,  ou  du  message  vibra- 
toire. En  somme,  première  période  :  traitement  médical. 

b).  Les  queues  de  cornet  sont  volumineuses,  obstruent  en 
partie  les  choanes,  déterminent  des  troubles  pénibles  de  la 
respiration  nasale  et  des  accidents  auriculaires  sérieux  :  il  y  a 
indication  d'appliquer  un  traitement  chirurgical. 

Gomme  il  s'agit  d'intervenir  à  une  grande  profondeur  dans 
le  nez,  que  la  pénétration  des  instruments  est  souvent  chose 
fort  difficile,  que  l'on  a  souvent  affaire  à  des  nez  rétrécis  et 
sinueux,  il  est  important,  au  préalable,  de  s'assurer  de  la  per- 
méabilité des  fosses  nasales  et  de  la  créer,  au  besoin,  en  enle- 
vant des  épines,  des  exostoses,  en  modifiant  les  déviations  de 
la  cloison.  Cela  fait,  on  a  le  choix  entre  divers  procédés  : 

!•  L'électrolyse  est  fort  peu  employée. 

2°  Le  Galvano-cautère.  —  Les  cautérisations  linéaires 
sont,  en  général,  insuffisantes  et  nécessitent  plusieurs  séances. 
Polyak  emploie,  dans  certains  cas,  un  cautère  aigu  à  extrémité 
recourbée,  dont  il  enfonce  la  pointe  d'arrière  en  avant  dans  la 
queue  de  cornet.  Ruault,  après  forte  cocaïnisation,  transflxe 
à  chaud  le  cornet  dans  toute  sa  longueur,  à  Faide  d'une 
aiguille  ;  cette  cautérisation  interstitielle  amène  une  rétraction 
cicatricielle  considérable. 

Le  procédé  de  la  transfixion^  de  Ruault,  est  surtout  appli- 
cable aux  queues  de  cornet  hypertrophiques,  d'origine  congés- 
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tive,  avec  dilatation  exagérée  des  sinus  veineux  profonds  de 
1(1  muqueuse,  flasque  et  distendue.  Quand  il  s'agit  de  dégéné- 
rescence pseudo-myxomateuse  d'apparence  mûriforme,Ruault 
préfère  l'anse.  Cet  auteur  a  bien  voulu  nous  donner  lui-même 
la  technique  de  son  procédé.  Nous  nous  faisons  un  devoir  de 
le  remercier  ici.  Voici  comment  il  opère  :  La  transfixion  exige 
l'emploi  d'électro-cautères  nasaux  coudés  près  du  manche 
comme  d'ordinaire,  à  longues  portions  rectilignes  et  dont  l'ex- 
trémité en  platine,  en  forme  de  pointe  ou  de  mince  couteau 
aplati  à  extrémité  un  peu  pointue,  doit  présenter  une  longueur 
d'environ  deux  centimètres,  qui  puisse  rougir  en  entier  et 
atteindre  le  rouge  blanc  sur  xme  longueur  d'un  centimètre 
au  moins  à  partir  du  bout,  sans  brûler. 

La  source  électrique  consiste  en  une  batterie  de  quatre 
accumulateurs  Julien  couplés  en  tension  (8  volts),  et  hieor 
chargés,  reliée  aa  manche  par  un  rhéostat. 

Le  manche  est  celui  de  Schech,  avec  contact  à  ressort,  per- 
mettant de  faire  passer  ou  d'arrêter  le  courant  instantanément. 
En  raison  de  la  tension  du  courant,  le  cautère  peut  rougir 
presque  instantanément. 

On  commence  par  régler  le  courant,  avec  le  rhéostat,  de  fa- 
çon que  le  cautère  arrive  au  rouge  blanc  (ou  du  moins  pres- 
que au  blanc  à  sa  pointe)  et  s'y  maintienne  facilement  quatre 
ou  cinq  secondes  sans  risquer  de  le  dépasser  et  de  fondre. 

Après  cocaïnisation,  le  cautère  est  appliqué,  par  la  pointe, 
sur  la  muqueuse,  obliquement  et  dans  la  direction  de  dedans 
en  dehors,  et  appuyé  de  façon  à  déprimer  la  muqueuse  et  à  y 
creuser  une  dépression  en  l'invaginant  un  peu,  en  quelque 
sorte.  Alors  seulement,  on  fait  passer  le  courant  et  l'on  fait 
pénétrer  la  pointe  du  cautère  de  deux  à  trois  ou  quatre  milli- 
mètres, sous  la  muqueuse,  par  un  petit  coup  sec.  Aussitôt  ou 
arrête  le  courant  :  alors  le  cautère  adhère  fortement.  Ensuite, 
on  porte  franchement  la  main  et  le  manche  en  dehors  et  la 
pointe  en  dedans,  pour  donner  à  la  tige  la  direction  antéro- 
postérieure,  en  attirant  la  muqueuse  flasque  du  côté  de  la 
cloison.  Puis  on  établit  de  nouveau  le  courant,  et,  aussitôt  que 
la  fumée  et  le  crépitement  indiquent  que  le  cautère  est  chaud, 
on  le  fait  de  nouveau  avancer,  bien  droit  devant  soi,  par  une 
petite  secousse,  de  quatre  ou  cinq  millimètres.  Ainsi  de  suite 
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deux  OU  trois  fois,  jusqu'à  ce  qu'on  fasse  ressortir  la  pointe 
hors  de  la  muqueuse  en  l'appliquant  plus  fortement  sur  la  face 
interne  de  celle-ci,  après  un  trajet  de  deux  à  deux  et  demi  ou 
trois  centimètres.  Ceci  fait,  on  rétablit  le  contact  et  Ton  main- 
tient le  cautère  très  chaud  pour  éviter  qu'il  n'adhère,  tout  en 
retirant  lentement  l'instrument  qui  doit  ressortir  par  où  il  est 
entré. 

Avant  la  manœuvre,  on  doit  se  rendre  compte  de  la  largeur 
ou  du  moins  de  la  profondeur  antéro-postérieure  du  trajet  à 
parcourir  et  le  repérer  sur  la  tige  du  cautère.  — Pendant  la 
manœuvre,  on  doit  engager  le  malade  à  souffler  par  le  nez  à 
petits  coups,  pour  chasser  la  fumée  qui  masquerait  le  champ 
rhinoscopique.  Le  cautère  retiré,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  suin- 
tement sanguin.  Autrement,  il  faudrait  l'arrêter  en  réintrodui- 
sant le  cautère  pour  Thémostase. 

On  peut  faire  deux  ou  trois  transfixions  parallèles  dans  la 
même  séance.  Souvent  une  seule.  Car  l'eschcu^e  comprend 
toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  sur  une  largeur  de  cinq  à 
six  nidllimètres.  Elle  tombe  au  bout  de  sept  à  neuf  jours  :  et  il 
vaut  mieux  attendre  qu'elle  tombe  seule  que  de  l'enlever 
avant  qu'elle  ne  soit  détachée,  ce  qui  ferait  saigner.  Pour 
éviter  qu'elle  ne  se  dessèche  et  durcisse,  on  fait  mettre  de  la 
vaseline  dans  le  nez  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Ce  qui  précède  s'applique  surtout  aux  hypertrophies  de  la 
face  interne  et  du  bord  inférieur  des  cornets.  Mais  on  agit  à 
peu  près  de  même  pour  leurs  extrémités  postérieures  :  les 
difficultés  qu'on  rencontre  alors  ne  tiennent  pas  au  siège  de 
l'hypertrophie;  elles  dépendent  des  malformations  de  la  cloi- 
son et  de  l'étroitesse  de  la  narine. 

Pour  peu  qu'on  ait  assez  déplace  pour  manœuvrer,  on  trans- 
fixe toujours  la  queue  du  cornet  assez  aisément  ;  et  même  il 
fiaut  faire  attention  de  ne  pas  aller  trop  loin,  car  on  risque  alors 
de  buter  sur  la  lèvre  antérieure  du  pavillon  tubaire  lorsqu'on 
se  dirige  trop  en  dehors.  Ruault  rapporte  que  le  fait  lui  est 
arrivé  deux  fois  et  plusieurs  fois  à  ses  élèves,  ainsi  que  la  chose 
Il  été  vérifiée  à  la  rhinoscopie  postérieure  ;  dans  ces  cas,  il  n'y 
a  eu  que  de  la  douleur  tubaire,  passagère,  sans  accidents  con- 
sécutifs. Quand  la  narine  est  étroite,  la  cloison  bombée,  etc., 
il  faut  recourir  à  des  artifices  variables  pour  réussir.  Le  plus 
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souvent,  il  faut  courber  un  peu  la  partie  platine  du  cautère  de 
dedans  en  dehors  ;  et,  lorsque  la  piqûre  sous-muqueuse  est 
faite,  on  chauffe,  et  Ton  fait  exécuter  au  cautère  un  mouvement 
de  rotation  qui  dirige  sa  pointe  en  bas  ;  ensuite  on  achève  la 
transfixion  en  poussant  en  avant  et  en  bas.  Naturellement, 
la  manœuvre  varie  suivant  les  cas. 

3«  L'ablation  au  serre-nœud. —  On  la  fait  soit  à  Tanse 
froide,  soit  à  Tanse  chaude.  C'est  1q  procédé  le  plus  commu- 
nément employé. 

L'anse  froide,  comme  le  fait  remarquer  notre  maître, 
M.  Lermoyez,  «présente  sur  le  serre-nœud  galvanique  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  plus  aisément  maniée,  dans  un  nez  étroit; 
de  plus,  la  réaction  inflammatoire  consécutive  qu'elle  entredne 
est  beaucoup  moins  intense  et  moins  durable.  Mais  elle  a  le 
grave  inconvénient  d'exposer  le  malade  à  des  hémorragies 
souvent  sérieuses;  on  évitera  pourtant  cette  complication  si 
l'on  suit  strictement  la  recommandation,  que  fait  Hajek,  de  ne 
procédera  Técrasementdes  tissus  qu'avec  une  extrême  lenteur, 
de  mettre  cinq  minutes  et  plus  à  en  achever  la  section,  de 
façon  à  laisser  aux  vaisseaux  qui  traversent  le  pédicule  enserré 
le  temps  de  se  thromboser.  »  (Lermoyez.) 

Certains  rhinologistes,  en  particulier  Zarnico,  emploient 
l'anse  froide  dans  les  queues  de  cornet  de  moyen  volume  et 
peu  vasculaires,  réservant  la  galvano-caustique  aux  hyper- 
trophies télangiectasiques. 

D'une  manière  générale,  onne  doit  pas  anesthésier  le  malade 
à  la  cocaïne,  pour  deux  raisons  :  1°  la  tumeur  en  se  rétractcuit 
pourrait  diminuer  de  volume  au  point  que  la  prise  serait  diffi- 
cile ;  2o  une  hémorragie  pourrait  apparaître  tardivement  quand 
l'action  vaso-constrictive  de  la  cocaïne  aurait  cessé.  Il  serait 
peut-être  indiqué  de  tenter  l'anesthésie  à  Thuile  gaïacolée,  qui 
ne  paraît  pas  avoir  les  inconvénients  de  la  cocaïne.  (Lau- 
rens.) 

On  a  imaginé  des  polypotomes  à  crémaillère  pour  enserrer 
et  sectionner  lentement  les  queues  de  cornet,  des  écraseurs  à 
vis,  etc.,  souvent  un  polypotome  ordinaire  suffit. 

L'antisepsie  des  instruments  sera  aussi  complète  que  possible. 

L'anse  sera  préparée  avec  un  fil  d'acier  rigide,  de  4  milli- 
mètres, qui  conservera  l'incliriaison  qu'on  lui  aura  donnée.  Ce  fil 
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coupe  et  écrase  en  même  temps,  mais  n^arrache  pas.  La  gran- 
deur de  l'anse  correspondra  à  la  tumeur  à  enlever. 

La  technique  opératoire  est  la  suivante  :  l'opération  ne 
comprend  que  trois  temps,  ainsi  que  l'indique  Schech  : 
!•  placer  Tanse  autour  de  la  partie  à  sectionner  ;  2^  re- 
monter l'anse  aussi  haut  que  possible  vers  la  tumeur  ;  3"  la  re- 
tirer. 

i*'  TEMPS.  —  Il  est  nécessaire,  au  préalable,  de  donner  à 
Tanse  une  inclinaison  telle  qu'elle  puisse  circonscrire  la  queue 
de  cornet  ;  on  l'inclinera  donc  en  bas  et  en  dehors  en  lui  don- 
nant une  courbure  légèrement  concave  ducôté  de  la  paroi  ex- 
terne des  fosses  nasales.  Comment  l'introduire  ?  Zaufal  la  fait 
pénétrer  dans  la  narine,  puis,  plaçant  l'index  gauche  dans  le 
cavum,  il  dispose  l'anse  autour  de  la  queue  de  cornet.  C'est  un 
excellent  procédé  quand  la  tumeur  est  très  volumineuse,  re- 
tombe sur  le  voile  et  estdifQcilementsaisissable.  Toutefois,dans 
la  majorité  des  cas,  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  à  cette 
manœuvre.  On  introduit  simplement  l'anse  en  la  faisant  glis- 
ser le  long  de  la  cloison  ou  en  caressant  la  surface  du  cornet 
qu'elle  comprime  légèrement.  Ce  premier  temps  est  facilité 
par  la  solidité  même  du  fil:  si  l'on  se  heurte  contre  les  parois  ou 
une  épine  postérieure,  l'anse  fait  ressort  et  reprend  sa  place 
primitive.  Schech  fait  remarquer  qu'il  est  important  de  faire 
l'anse  assez  petite,  car,  plus  elle  est  petite,  plus  elle  est  facile 
à  conduire.  Aussitôt  arrivée  dans  le  pharynx,  elle  se  place 
d'elle-même  en  arrière  de  la  tumeur,  on  tire  en  avant  et  l'hy- 
pertrophie est  saisie.  Dans  les  cas  où  cette  exécution  ne  se  fait 
pas  aussi  rapidement,  on  porte  l'anse  jusqu'au  niveau  de  la  paroi 
pharyngienne  postérieure  ;  on  la  ramène  un  peu  en  avant 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  queue  de  cornet  qu'on  cherche  à 
coiffer  et  à  enserrer,  en  portant  l'anse  en  bas  et  en  dehors  ; 
dès  qu'on  sent  l'engagement,  on  relève  le  manche  en  haut  et 
en  dedans,  de  façon  que  l'anse  basculant  s'incline  de  45  degrés 
environ  et  saisisse  bien  l'hypertrophie  polypoïde  par  son  pé- 
dicule. 

2*  TEMPS.  —  Il  faut  remonter  l'anse  aussi  haut  que  possible 
vers  la  tumeur.  Dans  ce  but,  il  est  utile  quelquefois,  dans  les 
tumeurs  molles  et  pédiculées,  de  faire  quelques  petits  mouve- 
ments de  secousse  du  poignet,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  la  sensa- 
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tion  d'une  bonne  prise  ;  quand  on  perçoit  une  résistance,  on 
serre  modérément. 

3«  TEMPS.  —  La  section  doit  être  très  modérée  et  très  lente. 
Le  canon  du  polypotome  doit  être  absolument  fixe  et  son 
extrémité  appliquée  contre  la  queue  de  cornet  pour  ne  pas 
déraper.  Comme  ce  temps  est  assez  long,  on  peut  enlever  ou 
Ifidsser  reposer  le  spéculum  et  soutenir  la  main  qui  opère  avec 
l'autre  main.  La  durée  de  la  résection  doit  être  au  moins  de 
cinq  minutes  ;  quand  elle  est  faite,  on  attire  à  soi  doucement 
le  polypotome  et,  à  sa  suite,  la  queue  de  cornet. 

Cette  technique,  bien  réglée  par  Schech,  qui  l'a  souvent 
mise  en  pratique,  ne  lui  a  jamais  donné  d'hémorragies 
sérieuses. 

L'anse  chaude  offre  plus  de  sécurité  que  l'anse  froide,  au 
point  de  vue  de  l'hémorragie,  quoiqu'elle  n'en  mette  pas 
non  plus  sûrement  à  l'abri  ;  mais  elle  est  d'un  maniement  plus 
difficile.  Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  grosses  hypertro- 
phies de  la  queue  des  cornets,  et  surtout  dans  celles  qui  sont 
turgescentes,  rougeâtres  ou  bleu  violacé. 

L'aneslhésie  doit  être  rejetée  pour  les  mêmes  raisons  qu'avec 
l'anse  froide,  bien  que  l'opération  soit  douloureuse. 

La  technique  de  l'opération  a  été  remarquablement  décrite 
par  Moritz-Schmidt,  auquel  nous  empruntons  les  détails  qui 
vont  suivre.  On  prépare  une  anse  avec  un  fil  d'acier  de  1/4  de 
millimètre  de  diamètre,  et  on  la  coude  de  telle  façon  qu'elle 
embrasse  le  côté  à  opérer.  On  l'introduit  alors  le  long  du  cor- 
net jusqu'à  ce  que  l'on  ait  pénétré  dans  le  cavum.  A  ce 
moment,  on  cueille  l'hypertrophie  qui  pend  ordinairement 
au-dessus  de  la  surface  du  voile  du  palais,  en  faisant  un  mou- 
vement d'arrière  en  avant,  et  de  dedans  en  dehors  comme 
avec  une  cuiller,  puis  on  retire  doucement  l'anse  jusqu'à  ce 
qu'on  sente  une  résistance  légère  à  peine  sensible  :  la  sensa- 
tion d'avoir  serré.  Pressant  ensuite  la  pointe  du  canon,  on 
serre,  et  l'on  sent  immédiatement  si  l'on  a  saisi  l'hypertrophie. 
Lorsqu'elle  est  saisie  à  sa  racine,  on  ne  peut  mouvoir  l'instru- 
ment ni  en  avant,  ni  en  arrière  ;  elle  est  solidement  fixée,  la 
tête  du  malade  suit  les  mouvements  que  l'on  imprime  à  l'in- 
strument. Si  l'on  n'a  saisi  que  la  pointe,  on  peut  faire  faire  à 
l'instrument  des  mouvements  plus  ou  moins  considérables. 
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Moritz-Schmidt  laisse  l'anse  en  place,  serrée  pendant  une 
minute  dans  les  hypertrophies  pâles,  pendant  trois  minutes 
dans  les  grosses  hypertrophies  rouge  lie  de  vin,  pour  produire 
une  thrombose  des  vaisseaux.  Alors,  laissant  passer  un  cou- 
rant pas  trop  fort  (le  fil  ne  doit  pas  être  chauffé  au  delà  du 
rouge  sombre),  avec  interruption,  on  sectionne  peu  à  peu 
rhypertrophie.  La  durée  sera  de  deux  minutes,  si  c'est  possible. 
De  cette  façon,  on  peut  arriver  à  éviter  les  fortes  hémorra- 
gies, celles-ci  se  produisant  surtout  avec  les  queues  de  cornet 
de  couleur  vineuse . 

La  queue  de  cornet  enlevée,  il  reste  des  soins  consécutifs  à 
donner  au  malade,  pour  éviter  des  complications  sérieuses. 

40  Traitement  consécutif.  —  Après  l'opération,  doit- 
on  tamponner?  Quelques  auteurs  craignant  les  hémorra- 
gies consécutives,  qui  sont  fréquentes  et  prennent  parfois  un 
caractère  inquiétant,  conseillent  le  tamponnement.  Mais  cette 
pratique  est  plutôt  mauvaise  ;  le  tampon  cause  des  ennuis  con- 
sidérables :  maux  de  tête,  abattement,  insomnie,  troubles 
oculo-auriculaires,  etc.  Il  faut  le  rejeter. 

On  se  bornera  simplement  à  insuffler  de  la  poudre  d'aristol 
dans  le  nez.  Le  malade  ne  sera  pas  renvoyé  immédiatement, 
mais  gardé  quelque  temps  et  surveillé.  On  lui  interdira  tout 
mouvement,  et  il  évitera  tout  refroidissement  ;  les  conduits 
auditifs  externes  seront  obturés  avec  de  la  ouate.  Le  jour  de 
Topera tion,  il  ne  boira  que  du  lait  et  du  bouillon  froids.  Il  sera 
revu  le  lendemain. 

Au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  la  plaie  est  cicatrisée.  Alors 
seulement  commencera  le  traitement  des  complications  : 
catarrhe  naso-pharyngien  et  surdité. 

Quelquefois,  l'opération  est  suivie  d'accidents  qui  la  com- 
pliquent, immédiatement  ou  tardivement.  Pendant  la  résection 
de  la  queue  de  cornet,  on  peut  observer  la  syncope,  qu'on 
traitera  par  les  moyens  habituels.  Mais  Thémorrhagie  est  de 
beaucoup  la  complication  la  plus  fréquente.  Elle  survient  soit 
immédiatement  après  l'ablation  de  la  queue  de  cornet,  soit 
quelques  heures  après  (anse  froide),  soit  enfm  au  bout  de 
quelques  jours,  à  la  chute  de  l'eschare  déterminée  par  le 
serre-nœud  galvanique.  Si  elle  est  peu  abondante,  on  peut 
avec  un  spéculum  de  Zaufal  servant  d'entonnoir  verser  goutte 
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à  goutte  dans  le  nez  de  leau  oxygénée  ou  de  1  antipyrine  en 

solution  concentrée.  Des  tampons  de  ouate  aseptique  imbibés 
d'eau  oxygénée  seront  portés  directement  à  l'aide  d'une  pince 
nasale  sur  les  surfaces  saignantes.  Si  Thémorrliagie résiste  et 
qu'elle  soit  considérable,  on  pratiquera  le  tamponnement  pos- 
térieur qu'on  laissera  en  place  pendant  douze  heures,  en  ayant 
soin,  avant  de  l'enlever,  de  pratiquer  une  injection  d'ergotine. 
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SOCIETE  DE   LARYNGOLOGIE,   D'OTOLOGIE 
ET   DE    RHINOLOGIE   DE   PARIS 


COMPTE    REiNDU 


Par  le  D'  Gkorges  Gellé,   secrétaire  annuel. 

Séance  du  Vendredi  10  Janvier  1896. 

Présidence  de  MM.  Méniêre  et  Luc,  Présidents, 

M.Ménière  remercie  l'assemblée  de  la  bonne  volonté  qu'elle  a 
bien  voulu  mettre  à  lui  faciliter  sa  tâcbe  durant  son  passage  à  la 
présidence.  11  espère  que  les  modifications  au  règlement  adoptées  dans 
la  précédente  réunion  contribueront  à  augmenter  la  vitalité  et  le 
sucQès  de  la  Société  (applaudissements).  Il  cède  ensuite  la  présidence 
à  M.  Luc,  vice-président  sortant. 

M.  Luc,  après  avoir  exprimé  toute  sa  reconnaissance  pour  la  haute 
marque  de  confiance  que  lui  ont  témoignée  ses  collègues  en  l'appe- 
lant à  présider  leurs  séances,  résume  rapidement  quel  doit  être  le 
but  de  la  Société.  Il  ajoute  qu'à  côté  des  discussions  et  des  lectures  de 
mémoires  originaux,  on  devra  réserver  la  plus  large  place  à  la  pré- 
sentation des  malades.  A  cet  effet,  il  serait  facile  d'installer  tout  ce 
qui  est  nécessaire  à  un  examen  temporaire  [approbation]. 
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L'ordre  du  jour  appelle  le  vote  sur  les  candidatures  nouvelles  des 
confrères  désireux  de  faire  partie  de  la  Société,  et  dont  les  noms 
suivent  : 

MM.  Furet,  présenté  par   MM.  Lubet-Barbou  et  Martin. 

Mandelstamm  —  Gellé  et  Saint-Hilaire. 

Weismann  —  Lubet-Barbon  et  Martin. 

Sarremone  —  Lubet- Barbon  et  Martin. 

Helme  —  Lubet-Barbon  et  Mendel. 

Georges  Gellé  —  Gellé  et  Saint-Hilaire. 

Malherbe  —  Ménière  et  Mendel. 

£t  au  titre  de  correspondant  étranger  : 

M.  Jéhin-Prume,  de  Montréal  (Canada),  présenté  par  MM.  Saint- 
Hilaire  et  Courtade. 

Ces  candidats  étant  admis,  ou  procède  à  ï élection  du  bureau.  Sont 
nommés  : 

Vice- Président  :  M.  Martin; 

Secrétaire  annuel  :  M.  Georges  Gellé  ; 

Secrétaire  général  :  M.  Saint-Hilaire. 

Modification  à  la  technique  opératoire  de  la  perforation 
de  Tapophyse  matitoïde. 

M.  Courtade.  —  La  perforation  de  l'apophyse  mastdïde,  sur  les 
indications  de  laquelle  nous  passerons,  qui  est  entrée  dans  le  domaine 
de  la  pratique  courante,  présente  certaines  difficultés  d'exécution 
que  Ton  doit  chercher  à  aplanir. 

Un  des  temps  délicats  d«  l'opération  est  la  recherche  du  lieu 
d'élection,  en  dehors  des  cas,  bien  entendu,  où  une  fistule  osseuse 
impose  au  chirurgien  l'obligation  de  trépaner  en  ce  point.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  la  méthode  suivie  actuellement  pour  chercher 
ce  point  d'élection  qui  est  situé  en  arrière  du  conduit  auditif,  et  dont 
la  limite  supérieure  rase  le  bord  supérieur  du  méat. 

Après  incision  des  parties  molles  et  décollement  du  périoste  jus- 
qu'au conduit,  l'opérateur  introduit  dans  la  partie  cartilagineuse  du 
conduit  un  corps  résistant,  tel  que  sonde  cannelée  ou  ciseau,  qu'il 
fait  saillir  en  arrière  du  côté  de  la  plaie,  pour  indiquer  le  point  où 
correspond  le  bord  supérieur  du  conduit  ;  il  reconnaît  avec  le  doigt 
la  saillie  de  l'instrument,  puis  la  légère  éminence  osseuse  constituée 
par  la  s-pina  supra  meatum;  dès  lors  le  siège  est  fixé,  il  ne  reste  plus 
qu'à  attaquer  l'os.  Cette  manœuvre,  si  simple  en  théorie,  est  loin  de 
l'être  autant  on  pratique;  il  n'est  pas  toujours  facile  de  sentir  la 
sonde  à  travers  les  parties  molles  du  méat  ;  la  spina  supra  meatum 
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est  souvent  assez  peu  prononcée  pour  qu'on  ne  puisse  pas  la  recon- 
naître avec  le  doigt,  encore  moins  la  voir,  soit  à  cause  de  son  faible 
relief,  soit  parce  que  le  suintement  sanguin  la  cache. 

Nous  nous  servons  d'un  instrument  qui  remplace  c^  temps  de 
l'opération  et  qui  fixe  d'une  façon  méthodique  le  point  où  l'on  doit 
trépaner. 

C'est  une  spatule  de  trousse  dont  l'extrémité  a  été  rétrécie  de  fa- 
ucon à  laisser  un  bec  de  trois  millimètres  de  long  sur  le  prolonge- 
ment de  la  crête  médiane  de  la  spatule  ;  à  la  base  du  bec,  qui  a  trois 
millimètres  de  large,  la  spatule  en  a  neuf  ;  un  épaulement  de  trois 
millimètres  dépasse  donc  de  chaque  côté  la  saillie  médiane. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  adoptée:  incision  des  parties 
molles  à  deux  ou  trois  millimètres  en  arrière  du  sillon  auriculaire  et 
parallèle  à  celui-ci  ;  incision  unique,  mais  assez  longue  pour  que  les 
déhridements  latéraux  soient  mutilés  ;  décollement  du  périoste  de 
l'apophyse  et  de  l'entrée  du  méat  osseux  sur  sa  paroi  postérieure  ; 
i'écarteur  spatule  est  mis  en  place;  le  bec,  pénétrant  dans  le  conduit 
et  venant  s'arc-bouter  contre  le  méat,  écarte  en  avant  les  parties 
molles  avec  le  pavillon  ;  la  largeur  de  la  spatule  au-dessus  du  bec, 
enfoui  dans  le  conduit  auditif,  indique  à  l'opérateur  où  il  doit  atta- 
•quer  l'os  ;  ce  point  correspond,  à  moins  d'indications  spéciales,  à 
toute  la  largeur  de  la  spatule  chez  l'adulte  ;  chez  l'enfant,  il  est  fa- 
cile d'en  restreindre  l'étendue  puisque  la  crête  de  l'instrument  en  in- 
dique le  milieu. 

Outre  l'avantage  d'indiquer  le  siège  de  la  perforation,  la  spatule 
agit  encore  comme  hémostatique  en  comprimant,  sur  une  assez  large 
surface,  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  cutanée;  si  le  suintement 
sanguin  est  un  peu  trop  abondant,  nous  interposons  entre  celle-ci  et 
l'instrument  quelques  épaisseurs  de  gaze  iodoformée  qui  rendent 
l'hémostase  plus  complète. 

Le  léger  traumatisme  qui  résulte  de  l'application  de  noire  éearieur 
spatule  à  bec  est  sans  conséquence,  et  les  opérations  que  nous  avons 
pratiquées  par  ce  procédé  n'ont  été  suivies  d'aucune  complication. 

Discussion, 

M.  Lubet-Barbon  pense  qu'il  faut  toujours  décoller  le  conduit 
de  ses  insertions  osseuses,  de  façon  à  mettre  bien  à  nu  la  spina  supra 
meatum.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  pour  la  réparation  ultérieure 
à  décoller  assez  protondément  le  conduit. 

M.  Ghatellier,  depuis  plus  de  six  ans,  se  sert  d'un  instrument 
coudé  que  l'on  introduit  dans  le  conduit  et  qui  abaisse  en  avant  le 
pavillon.  Cet  écarteur,  introduit  dans  le  conduit,  sert  à  indiquer  la 
position  de  celui-ci.  Depuis  un  certain  temps,  il  recherche  avec  moins 
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d'inquiétude  qu'autrefois  les  points  de  repère,  la  dépression  du  bord 
postérieur  du  conduit  lui  paraissant  très  suffisante. 


Mensurations  de  la  distance  de  la  trompe  d'Eustache    à 
rorifice  antérieur  du  nez  ;  déductions  cliniques. 

M.  Courtade.—  Nous  avons  voulu,  eu  mesurant  la  profondeur 
de  l'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  d'Eustache,  par  rapport  au 
bord  postérieur  deToriQce  nasal  antérieur,  savoir  si  Ton  pouvait  ob- 
tenir une  moyenne  assez  fréquente  qui  permettrait  d'arriver  d'em- 
blée dans  la  trompe  d'Eustache,  dans  la  plupart  des  cas. 

Nous  avons  pris  au  hasard  20  sujets  :  12  femmes  et  8  hommes. 
Quand  nous  étions  sûr,  par  l'auscultation,  que  l'air  pénétrait  bien 
dans  l'oreille  moyenne,  nous  avons  marqué  le  point  d'affleurement 
delà  sonde  à  la  pointe  du  nez  et  nous  avons  déduit,  du  chiffre  mar- 
qué, la  longueur  de  la  saillie  nasale,  de  sorte  que  la  première 
mensuration  était  ramenée  à  la  distance  de  la  trompe  au  bord  pos- 
térieur de  l'orifice  antérieur  du  nez.  Ce  point  de  repère  est  bien  pré- 
férable à  la  pointe  du  nez,  dont  la  proéminence  est  si  variable  et  in- 
dépendante de  la  forme  du  squelette. 

L'âge  de  nos  malades  femmes  s'étend  de  -JS  à  60  ans,  une  seule 
ayant  12  ans,  mais  est  plus  développée  qu'on  ne  l'est  généralement 
à  cet  Age. 

La  distpnce  de  l'ouverture  de  la  trompe  au  bord  postérieur  de 
l'orifice  nasal  a  varié  de  63  à  76™™  ;  elle  a  été  de  : 


63inin 

2  fois 

66 

1  fois 

68 

4  fois 

70 

2  fois 

72 

2  fois 

74 

1  fois 

75 

1  fois 

76 

2  fois 

L'écart  entre  les  chiffres  extrêmes  est  de  13"™  ;  la  moyenne  est 
donc  de  70*",7  et,  en  supprimant  la  jeune  fille  de  12  ans  (63»™),  de 
71"">1. 

L'examen  de  ces  chiffres  montre  que  la  moyenne  (71™")  n'est  pas 
plus  fréquente  que  les  chiffres  extrêmes,  qui  se  rencontrent  aussi 
2  fois  (63  et  76™™). 

Parmi  les  hommes,  un  seul  a  18  ans,  les  autres  sont  an-dessus  de 
20  ans  et  jusqu'à  48  ans  ;  les  distances  extrêmes  sont  de  67  et  87™*"; 
l'écart  est  donc  très  grand,  puisqu'il  est  de  20»™.  Sur  8  malades,  nous 
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n'avons  pas  trouvé  2  fois  le  môme  chiffre;  ce  sont  :  67,  68,  70,  72, 73, 
78,  81  et  82"»™.—  La  moyenne,  qui  est  de  74"«,  6,  ne  correspond 
précisément  à  aucun  chiffre  trouvé  chez  les  sujets  en  expérience;  il 
€st  vrai  qu'en  retranchant  le  chitfre  extrême  87  qui  est,  je  crois, 
exceptionnel,  la  moyenne  s'abaisse  à  72™™,85,  qui  diffère  de  2«"»  en 
plus  de  la  moyenne  chez  la  femme  (70"'»,7). 

La  notion  d'un  chiffre  moyen  n'est  donc  d'aucune  utilité  dans  la 
pratique  du  calhétérisme  de  la  trompe,  car  en  faisant  pénétrer  la 
«onde  à  la  profondeur  indiquée  par  la  moyenne  on  a  autant  de  chan- 
ges de  dépasser  le  but  que  de  rester  en  deçà.  On  objectera  peut-être 
que  la  connaissance  de  la  moyenne  permet  à  l'opérateur  de  s'assu- 
rer qu'il  est  dans  le  voisinage  de  l'ouverture  pharyngienne  de  la 
trompe,  et  qu'il  ne  reste  plus  qu'à  tâtonner  pour  compléter  l'intro- 
duction du  bec  du  cathéter  dans  la  trompe  d'Eustache.  Les  chiffres 
que  nous  avons  trouvés  prouvent  suffisamment  que  le  bec  de  la  sonde, 
poussé  à  une  profondeur  moyenne,  peut  être  encore  assez  éloigné 
de  l'ouverture.  A  quoi  sert,  d'ailleurs,  d'être  proche  du  but,  si  on  ne 
'l'atteint  pas  exactement  ?  Le  cathétérisme  en  est  aussi  infructueux  que 
si  l'on  s'en  trouvait  éloigné.  Je  n'apprendrai  rien  de  nouveau  à  ceux 
qui  ont  la  pratique  du  cathétérisme,  en  rappelant  que,  dans  le  cours 
d'une  séance  d'insufflation,  tantôt  l'air  passe,  tantôt  ne  passe  pas 
sous  l'influence  d'un  déplacement  qnasi  insignifiant  du  cathéter  dûà  la 
manœuvre  du  ballon  de  caoutchouc,  ou  d'une  contraction  pharyngée. 
"Et  cependant  le  cathéter  ne  quitte  pas  l'ouverture  eustachienne,  car 
il  suffit  de  corriger  soit  la  rotation,  soit  le  déplacement  en  avant  ou 
-en  arrière  de  la  sonde  d'une  quantité  très  faible  pour  que  l'air  passe 
À  nouveau  dans  la  caisse  du  tympan. 

II  est  exceptionnel  que  le  cathétérisme  soit  très  difficile  pour  les 
fosses  nasales  d'un  même  sujet  ;  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une  dé- 
viation ou  d'une  hypertrophie  de  la  cloison  ou  du  cornet  inférieur 
qui  s'oppose  à  la  facile  introduction  de  la  sonde  dans  l'arrière-cavitéi 
puis  à  sa  rotation  en  dehors.  11  y  a  donc  avantage  à  pratiquer  le 
cathétérisme,  de  prime  abord,  du  côté  où  il  est  facile,  qu'il  soit  in- 
diqué ou  non,  de  marquer  sur  la  sonde  le  point  où  affleure  la  pointe 
du  nez  et  l'on  obtieudra  ainsi,  pour  le  côté  opposé,  un  point  de  repère 
sérieux  qui  évitera  bien  des  tâtonnements  désagréables. 

Discussion. 
M.  Gellé  demande  à  son  collègue  s'il  s'est  toujours  servi  de 
la  même  sonde  ?  Il  rappelle  qu'il  a  depuis  longtemps  {Précis  des 
mal.  de  Voreille,  1885)  établi  des  points  de  repère  extérieurs  pour 
mesurer  la  distance  à  parcourir  pour  trouver  facilement  le  pavillon 
de  la  trompe. 
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Sur  une  tête  fraîche  d'adulte,  il  est  facile  de  voir  que  l'orifice  de 
la  trompe  d*Eustache  est  situé  sur  le  même  plan  transversal  que 
la  racine  transverse  de  Tapophyse  zygomatique. 

Ceci  connu,  on  marque  sur  la  sonde  la  distance  de  l'épine  nasale 
antéro-inférieure  au  tubercule  de  Tapophyse  zygomatique,  et  Ton 
possède  ainsi  la  longueur  exacte  dont  le  cathéter  peut  être  introduit 
dans  la  narine  pour  que  son  bec  affleure  le  pavillon  tubaire  ;  un  lé- 
^er  mouvement  de  rotation  de  la  sonde  entre  les  doigts  suffît  alors 
à  la  pénétration  du  bec. 

M.  Ménière.  ~  Les  diverses  mensurations  qu'il  a  prises  autrefois 
sur  soixante-dix  cadavres  et  cent  sujets  vivants  lui  ont  donné  comme 
moyenne  sept  centimètres  et  demi  entre  le  pavillon  de  la  trompe  et 
l'ouverture  antérieure  de  la  narine. 

M.  A.  Gourtade  répond  qu'il  ne  s'est  pas  toujours  servi  de 
la  même  sonde,  mais  que  les  sondes  qu'il  a  employées  ont  à  peu 
près  toutes  la  même  courbure  ;  en  tout  cas,  la  différence  résultant  de 
cette  courbure  variable  ne  donnerait  qu'une  différence  très  faible. 

Il  n*a  pas  eu  l'intention,  dans  sa  communication,  de  rappeler  les 
procédés  d'Itard,  de  Gellé,  de  Rattel  pour  apprécier  à  quelle  pro- 
fondeur doit  pénétrer  la  sonde  pour  arriver  à  Touvertare  pharyn- 
gienne de  la  trompe,  mais  seulement  de  chercher  si  la  distance 
moyenne  de  la  trompe  au  bord  postérieur  de  l'orifice  nasal  antérieur 
est  assez  fréquente  pour  que  sa  connaissance  puisse  faciliter  le  cathé- 
térisme  ;  or,  il  n'en  est  rien,  puisque  les  mensurations  varient  d'un 
individu  à  Tautre. 

M.  Mendel  *.  —  On  peut  se  demander  si  les  polypes  du  larynx 
ne  peuvent  pas  être  produits  par  l'inflammation  chronique  de  la  par- 
tie la  plus  active,  par  conséquent  la  plus  surmenée  de  1  organe  vocal. 
L'auteur  vient  d'observer  deux  cas  où  les  néoformations  étaient  ma- 
nifestement consécutives  à  de  la  laryngite  chronique.  M.  Poyet  a 
montré,  dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  laryngologie 
française,  le  mécanisme  pathogénique  des  nodules  des  chanteurs.  Pour 
M.  Mendel,  certaines  phlegmasies  donneraient  de  même  lieu  à  de 
véritables  polypes.  Ceux-ci  ne  seraient  que  le  produit  d'inflammations 
de  forme  végétante  ou  plastique,  pouvant  amener,  si  on  ne  les  com- 
bat à  temps,  de  véritables  polypes  définitifs. 

Discussion. 
M.  Ruault  a  vu  souvent    disparaître,  sans  traitement,   par  le 
simple  repos,  certaines  formes  de  nodules  des  chanteurs.  Mais  d'autres 
formes,  dures,  et  caractérisées  par  une  petite  tumeur  à  laquelle  par^ 

*■  Le  mémoire  de  M.  Mendel,  dont  nous  donnons  ici  le  résumé  suc- 
cinct, sera  publié  in  extenso  dans  le  prochain  numéro  d'&vril. 


Digitized  by 


Google 


52  ARCHIVES  DE  LARYNGOL.OGIE 

licipe  la  couche  sous-épilhéliale,  ne  disparaissent  pas  sans  interven- 
tion. Le  traitement  de  choix  est  le  galvano-cautère  auquel  on  est 
souvent  obligé  de  revenir  plusieurs  fois  après  récidives. 

Au  sujet  de  l'étiologie  généiale  des  polypes  laryngés,  M.  Ruault 
appelle  l'attention  sur  le  rôle  de  la  syphilis.  Les  polypes  (fibromes 
avec  épaississement  épithélial)  vulgaires  des  bords  libres  des  cordes 
vocales  siégeant  d'ordinaire  au  tiers  antérieur  affectent,  très  souvent j 
d'anciens  syphilitiques  qui  ont  eu  autrefois  des  laryngites  secon- 
daires. 

M.  Chatellier  croit  que  toutes  les  tumeurs  des  cordes  ont  leur 
origine  dans  des  troubles  trophiques  des  tissus  normaux  qui  consti- 
tuent l'organe,  lesquels  troubles  arrivent  à  constituer  une  proliféra- 
tion cellulaire. 

S'il  s'agit  de  i'épithélium,  on  a  une  simple  nodosité  épithéliale; 
s'il  s'agit  du  tissu  conjonctif,  on  voit  se  former  soit  un  myxome,  soit  un 
fibrome.  Mais,  avant  cette  organisation  myxomateuse  ou  fibreuse,  la 
tumeur  a  passé  par  une  phase  embryonnaire,  phase  de  la  prolifération 
active  pendant  laquelle  on  peut  très  bien  observer  la  résorption,  les 
éléments  étant  essentiellement  transitoires.  Les  troubles  de  la  nutri- 
tion qui  ont  amené  cette  prolifération  cellulaire  peuvent  parfaitement 
bien  reconnaître  pour  cause  une  inflammation  banale  ou  spécifique. 

M.  IjUC.  —  L'intérêt  pratique  qui  me  parait  se  dégager  de  la 
communication  de  M.  Mendel,  c'est  qu'un  polype  petit  et  non  pédi- 
cule d'une  corde  vocale  peut  disparaître  par  le  simple  repos.  Or, 
étant  donné  que  les  polypes  laryngés  sont  d'autant  plus  difficiles  à 
extraire  qu'ils  sont  plus  petits  et  moins  pédicules,  on  pourra  adopter 
comme  règle  de  conduite,  en  présence  d'un  petit  néoplasme  sessile 
d'une  corde  vocale,  de  ne  songer  à  l'opérer  d'une  façon  quelconque 
qu'après  avoir  essayé  vainement  l'action  curative  du  repos. 

Remarques  sur  la  syphilis  tertiaire  du  nez. 

M.  Jouslain.  —  Déjà,  au  mois  de  mars  de  l'année  1895,  j'avais  eu 
l'occasion  de  présenter  à  la  Société  le  cornet  inférieur  gauche  d'un 
homme  dans  la  force  de  l'âge.  Ce  malade  était  manifestement 
atteint  de  syphilis  tertiaire,  et  les  nécroses  considérables  que  je 
constatai  dans  les  fosses  nasales  étaient  le  résultat  d'une  affection 
spécifique  abandonnée  à  elle-même. 

Ce  malade  n'avait  jamais  fait  de  traitement  syphilitique.  Pendant 
la  période  de  temps  où  je  lui  donnai  des  soins,  je  l'obligeai  à  pren- 
dre de  l'iodure  de  potassium.  Mais,  malgré  mes  avertissements,  il 
cessa  aussitôt  et  même  avant  la  fin  des  accidents  pour  lesquels  il 
m'avait  consulté. 
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Quelques  mois  après,  j'appris  que  le  malade  avait  été  emporté  pir 
une  affection  ayant  duré  quinze  jours  et  caractérisée  par  une  très 
fOrle  douleur  de  tête.  Le  médecin  appelé  auprès  de  lui  n  ayant  pas 
son  attention  attirée  vers  la  syphilis  ne  donna  pas  d'iodure  de  potas- 
sium. 

Ma  conviction  est  que  cet  homme  est  mort  d'une  nouvelle  gomme 
syphilitique  ayant  son  siège  du  côté  du  cerveau. 

Je  viens,  aujourd'hui,  rapprocher  le  premier  malade  d'un  deuxième 
dont  l'histoire  est  absolument  la  même,  sauf  que  c'est  r  une  femme 
de  trente-cinq  ans,  instruite  et  capable  de  comprendre  toute  la  gra  - 
vite  de  sa  situation. 

Cotte  dame  ne  croit  pas  avoir  eu  la  syphilis  et  n'a,  par  conséquent 
jamais  fait  de  traitement  antisyphilitique. 

C'est  en  janvier  1895  que  j'eus  l'avantage  de  lui  donner  des  soins. 
EDe  se  plaignait,  alors,  d'obstructions  nasales  avec  du  coryza,  de 
quelques  lourdeurs  de  tête. 

L'examen  des  parties  me  permit  de  constater  les  lésions  ordinaires 
de  la  rhinite  hypertrophique  :  cornets  plus  gros  que  d'habitude,  mu- 
queuse rouge,  un  peu  sécrétante.  La  sensibilité  était  un  peu  plus  pro- 
noncée qu'à  l'ordinaire,  mais  rien  ne  put  me  faire  penser  à  une  ori- 
gine diathésique. 

Avec  le  secours  d'une  solution  faite  de  cocaïne,  je  fis  des  scarifi- 
cations au  galvano-cautère,  je  prescrivis  aussi  des  irrigations  tièdes 
antiseptiques  et  je  suivis  un  certain  temps  cette  maladie. 

Les  pratiques  qui,  d'ordinaire,  sont  suivies  d'améliorations  sé- 
rieuses, permanentes,  ne  donnèrent  quo  des  résultats  passagers. 
L'état  général  n'était  pas  très  bon  ;  aussi,  cette  malade,  un  peu  dé- 
couragée, eut-elle  l'idée,  croyant  bien  faire,  d'aller  passer  quelque 
temps  dans  son  pays» 

Comme  elle  ne  m'avait  pas  prévenu,  j'étais  étonné  de  ne  plus  la 
revoir,  lorsque,  le  dO  juillet  1895,  je  la  vis  arriver  très  émue.  Elle  me 
raconta  son  voyage,  ses  souffrances  qui  n'avaient  fait  qu'augmenter 
avec  le  temps. 

Je  procédai  à  Texamen  au  moyen  de  la  lumière  réfléchie  et  du  spé- 
culum. Le  nez  était  plein  de  croûtes  et  de  pus  avec  l'odeur  caracté- 
ristique des  nécroses.  Un  lavage  à  l'eau  tiède  permit  bientôt  de  voir 
clair  et  de  constater  les  graves  lésions  dont  les  fosses  nasales  étaient 
le  siège. 

Avec  les  croûtes,  des  os  nécrosés  de  toutes  les  parties  du  nez  purent 
être  retirés.  Le  cornet  inférieur  gauche  fut  recueilli  en  son  entier, 
puis  des  séquestres  de  la  cloison. 

Lecornet  inférieur  droit, fort  malade,tenait  encore  à  la  paroi  osseuse. 

Il  fut  alors  possible  de  voir  que  les  fosses  nasales  communiquaient 
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par  une  brèche  des  trois  quarts  postérieurs  de  ]a  cloison,  et  que,  du 
côté  de  la  voûte,  les  lames  osseuses  de  Tethmoïde,  représentant  les 
cornets  moyens  et  supérieurs,  étaient  nécrosées  et  semblaient  de 
véritables  stalactites. 

A  partir  de  ce  moment,  les  soins  furent  faciles  au  point  de  vue  de 
la  propreté.  La  respiration  se  faisait  bien  et  les  douleurs,  la  sensibilité 
diminuèrent.  La  quiétude  revint,  mais  non  la  raison  et  la  prudence. 

Ma  conviction  était  que  la  syphilis  tertiaire  avait  pu  seule  amener, 
en  si  peu  de  temps,  de  pareils  désordres. 

Des  raisons  de  convenances  m'empêchaient  d'insister  dans  la 
recherche  de  cette  diathèse  et,  au  point  de  vue  pratique,  je  conseillai 
de  prendre  de  Tiodure  de  potassium,  insistant  sur  son  utilité  immé- 
diate et  aussi  sur  son  absolue  nécessité,  s'il  survenait  des  accidents 
quelconques  du  côté  de  la  tête. 

J'en  ai  été  pour  mes  conseils.  L'origine  syphilitique  n*a  pas  été 
admise,  Tiodure  de  potassium  regardé  comme  un  médicament  dan- 
gereux n*a  pas  été  pris* 

Je  me  souviens,  cependant,  que  M.  le  professeur  Fournier  a  dit, 
très  justement,  qu'une  première  atteinte  de  syphilis  tertiaire  à  la  face 
devait  attirer  Tattention  du  médecin  et  du  malade.  Gela  indique  une 
fâcheuse  prédisposition  et  peut-être  le  commencement  de  manifesta- 
tions plus  profondes,  du  côté  du  cerveau  en  particulier.  L'absence 
de  traitement  antérieur  ou  plutôt  de  tout  traitement  est  encore  une 
circonstance  aggravante  au  point  de  vue  d'une  récidive. 

En  résumé,  après  nous  être  permis,  Messieurs,  de  faire  une  com- 
paraison anatomique  entre  les  cornets  inférieurs  gauches  de  deux 
sujets  adultes,  homme  et  femme,  ce  qui  n'arrive  pas  fréquemment,  je 
crois  pouvoir  conclure  de  ces  deux  observations,  que  la  syphilis 
tertiaire  du  nez,  non  traitée,  est  une  maladie  grave  par  elle-même, 
puisqu'elle  est  suivie  de  perte  de  substance  considérable,  et  qu'elle 
peut  être  l'indice  d'une  prédisposition  à  de  nouvelles  atteintes. 

Discussion, 

n.  Lubet-Barbon,  quand  il  y  a  nécrose  du  cornet,pense  qu'il  n'y 
a  pas  besoin  de  demander  s'il  y  a  eu  syphilis.  On  peut  sans  hésiter 
prescrire  l'iodure.  Il  n'y  a  pas  d'afifection  autre  que  la  syphilis  pro- 
duisant la  nécrose. 

M.  Ruault  a  vu  quatre  ou  cinq  fois,  au  niveau  de  la  partie  an- 
térieure et  inférieure  du  cornet  moyen,  de  la  nécrose  sans  qu'il  y  eût 
syphilis.  La  nécrose  ici  était  consécutive  à  une  chute  sur  la  face. 
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Deux  observations  de  déchirure  de  tympan  par  cause 

indirecte. 

M.  Manière  rapporte  doux  observations  de  déchirure  de  la  mem- 
brane tympanique.  Dans  la  première,  la  rupture  fut  produite  par  nxh 
choc  sur  la  tête.  Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d*un  employé 
de  chemin  de  fer  qui  était  dans  son  fourgon  lors  de  l^accident  sif 
bizarre  survenu  à  la  gare  Montparnasse  en  octobre  dernier.  Chez, 
ce  malade,  consécutivement  à  la  déchirure  du  tympan,  il  y  eut  de 
Totite  moyenne  aiguë,  suivie  de  périostite  du  conduit  osseux  localisée- 
à  la  partie  postérieure^. 

—  La  séance  est  levée.  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  10  avrils 
prochain,  à  8  h  1/2  du  soir. 
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Traité  pathologique  et  thérapeutique  des  affections  du 
nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  le  D'  Maxi- 
MiLiEN  Bresgbn,  de  Fraucfort-sur-Ie-iMein  ^^roisiéme  édition,  Vrban  et 
Schivarzenberg,  Vienne  et  Leipsig). 

Excellent  traité  destiné  au  spécialiste, au  médecin  praticien  et  à  l'étu- 
diant. Il  expose  d'une  façon  pratique,  concise  bien  que  complète,  et 
avec  clarté  Tanatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  et  la  thérapeu- 
tique des  voies  respiratoires  supérieures.  La  réunion  en  un  se  ut 
traité  de  cette  étude  complète  distingue  cet  ouvrage  de  la  plupart 
des  publications  spéciales  déjà  existantes,  qui  ne  considèrent  que 
certaines  parties  de  ce  tout  dont  toutes  les  parties  constituantes  se- 
irouyent  si  intimement  liées  dans  l'état  de  santé  cpmme  dans  Isi 
maladie. 

L'étendue  de  cet  ouvrage  et  la  multiplicité  des  livres  de  spécialité 
en  rendent  une  analyse  détaillée  bien  difûcile  et  superflue.  Nous> 
noterons  cependant,  en  passant,  quelques  points  parfeieuliers  dont  la 
lecture  nous  a  frappé. 

La  forme  générale  du  livre  est  celle  de  tous  les  traités  de  ce  genre 
Tout  en  réunissant  l'énorme  programme  indiqué  dans  un  ouvrage  ue 
dépassant  pas  six  cents  pages,  l'auteur  n'a  négligé  aucun  détail  utile.. 

i  Le  mémoire  original  de  M.  Ménière,  dont  nous  donnooB  ici  un« 
réBumé  Buccinot,  sera  publié  in  extenso  dans  notre  prochain  aoméro* 
d*avril. 
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B...  fait  d*abord  Tanatotnie  complète  des  organes  dont  il  va  décrire 
les  affections  ;  il  se  base  sur  les  travaux  d'anatomie  les  plas  récents, 
et  l'éclairé  des  figures  de  Sappey,  de  Zuckerkandl,  etc. 

Un  chapitre  spécial  est  réservé  à  la  physiologie.  Il  est  d'autant 
plus  remarquable  que  ce  côté  était  précédemment  sinon  éludé,  du 
moins  |trop  écourté.  Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  physiologie 
de  Toi  faction,  de  la  respiration,  de  la  phonation  (émission  des 
sons  et  timbre  de  la  voix),  qu'il  nous  suffise  de  signaler  cette  étude 
conscieiiciease  des  fonctions  des  organes  respiratoires  supérieurs,  où 
B...  discute  les  dernières  recherches  faites  sur  les  centres  respira- 
toires et  phonateurs. 

Après  les  notions  générales  sur  les  causes,  les  symptômes,  Texamen 
des  malades  et  la  thérapeutique,  l'auteur  passe  à  l'étude  spéciale  des 
maladies  des  différents  organes. 

À  noter  la  préférence  que  B...  donne  à  la  gouge  pour  Tablation  des 
crêtes  et  éperons  de  la  cloison  nasale.  Dans  les  cas  de  déviation  de 
la  cloison,  il  condamne  toutes  les  méthodes  qui  en  déterminent  la 
perfor.itioa    . 

C*est  dan  s  le  chapitre  de  la  rhinite  chronique  qu'il  s'occupe  des 
sinusites.  Dans  Tempyème  du  sinus  maxillaire,  l'auteur  évite  la  voie 
alvéolaire  qu'il  n'emploie  que  dans  les  cas  d'aifecticn  dentaire;  il 
préconise  la  ponction  par  le  méat  inférieur,  en  substituant,  tant  qu'il 
sera  nécessaire  d'y  avoir  recours^  le  mandrin  mousse  à  i'instrumenf 
pointu  qui  aura  servi  à  la  première  intervention.  Il  ne  conseille  les 
lavages  du  sinus  que  pour  faciliter  l'élimination  des  substances 
caséeuses,  et  se  contente  d'insufflations  de  poudre  d'iodol  ou  d'euro. 
phène.  Lorsqu'on  a  des  raisons  de  croire  les  parois  du  sinus  tapissées 
de  muqueuse  épaissie  ou  de  granulations,  l'ouverture  par  la  fosse 
canine  et  le  curettage  s'imposent.  Quant  au  sinus  frontal,  B...  ne 
cherche  pas  à  nous  faire  d'illusion  sur  la  difficulté  qu'il  y  a  à  y  péné- 
trer par  la  voie  nasale;  il  faut  cependant  essayer  ce  cathétérisme  qui 
peut  dispenser  d'une  opération  plus  grave,  et  laissant  des  traces  visi- 
bles sur  la  face. 

Passant  ensuite  aux  maladies  de  la  bouche,  dans  le  chapitre 
ce  Scorbut  )),  l'flRiteur  rappelle  le  bâtonnet  que  Babes  a  trouvé  dans  la 
muqueuse  des  gencives  des  scorbutiques,  hôte  habituel  de  notre 
cavité  buccale,  qui  n'a  pu  être  cultivé  hors  du  milieu  sanguin,  mais 
qui  acquerrait  une  activité  spéciale  chez  les  individus  que  leur  genre 
de  vie  rendrait  moins  résistants. 

C'est  peut-être  parce  que  les  oreillons  sont  plutôt  traités  en  méde- 
cine que  B...  n'a  pas  détaché  le  chapitre  de  la  parotidite  épidémique 
du  groupe  des  inflammations  générales  des  glandes  salivaires. 

Comme  Touvrage  de  B...  est  un  des  premiers  qui  ait  paru  depuis 


Digitized  by  VjOO^' 


BIBLIOGRA.PHIE  57 

)e  traitement  de  la  diphtérie  par  la  sérurntliérapie,  il  est  intéressant 
de  relever  le  passage  où  Fauteur  dit  que  nos  espérances  sur  la  décou- 
verte d*an  médicament  guérissant  réellement  la  diphtérie  paraissent 
devoir  se  réaliser.  L'auteur  donne  les  indications  du  traitement  ainsi 
que  les  doses  à  employer,  suivant  les  cas,  du  sérum  de  Behring  dont 
on  se  sert  en  Allemagne.  Il  en  relate  les  bons  effets  qui  se  manifes- 
tent par  une  diminution  notable  de  la  mortalité.  11  conseille,  en  outre, 
selon  Tavis  de  M.  K.  Stern,  dans  les  cas  de  dyspnée  intense,  d^essayer, 
avant  de  recourir  à  la  trachéotomie,  de  rétablir  le  calme  respiratoire 
au  moyen  de  l'opium  ;  les  effets  de  toux  étant  moindres,  l'œdème 
du  larynx  diminue  à  son  tour,  et  l'on  peut  quelquefois  éviter  de  recou- 
rir à  l'opération. 

Pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  l'auteur  donne  la  préfé- 
rence à  la  curette  tranchante  de  Trautmann.  Quant  à  la  question  de 
l'anesthésie,  jusqu'à  quatre  ans,  il  ne  la  conseille  pas,  l'opération 
étant  de  très  courte  durée,  et  le  patient  pouvant  être  facilement 
maintenu  immobile.  A  partir  de  quatre  ans,  il  recommande  le  bro- 
mure d'éthyle.  Huit  jours  après  l'opération,  il  est  utile  d'appliquer 
tous  les  deux  ou  trois  jours  de  la  glycérine  iodée,  jusqu'à  la  sup- 
pression de  la  sécrétion  exagérée. 

B...  mentionne  les  bons  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  les  laryn- 
gites aiguës  intenses  au  moyen  d'injections  de  cantharidine.  Il  injecte 
Hous  les  deux  jours  dans  le  tissu  cellulaire  un  à  deux  dixièmes  de 
milligramme  de  cantharidine  associée  à  de  la  chaux,  selon  la  formule 
de  Liebreich. 

L'auteur  est  éclectique  en  ce  qui  concerne  rintubation  et  la  tra- 
chéotomie dans  le  icroup,  la  première  ne  pouvant  pas  toujours  rem- 
placer l'opération  sanglante  à  laquelle  il  faut  toujours  être  préparé. 

Dans  le  paragraphe  «  Traitement  »,  du  chapitre  «  Tuberculose  du 
larynx  »,  B...  vante  les  excellents  services  que  lui  ont  donnés  les  badi- 
geonnages  de  solution  d'acide  lactique  dans  du  menthol,  selon  la 
formule  de  Kollmann  (menthol  et  acide  lactique  :  ââ  15  gr.).  ^ 

En  résumé,  ce  livre,  plus  concis  que  beaucoup  de  traités  du  même 
genre,  est  remarquable  par  sa  clarté,  et  surtout  par  l'abondance  des 
indications  bibliographiques,  auquelles  l'auteur  a  consacré  une  large 
place.  N.  H. 

Peut-on  tirer  de  la  forme  da  crâna  des  conclusions  sur 
les  dispositions  anatomiques  rendant  plus  ou  moins 
dangereuses  les  opérations  sur  le  rocher?  par  P.  Gi.RNÂDLT 
(Paris,  chez  Maioine,  1896). 
Nul  n'ignore  que,  dans  l'opération  de  la  mastoïde,  môme  en  agissant 

suivant  les  règles  classiques,  c'est-à-dire  en  ouvrant  la  paroi  corticale 
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sans  s'ékMjÇneTy  en  arrière,  de  plus  de  5  ouUiiiiètres  de  la  j^pôM  siqpnr 
MMlMii,  et  sans  dépasser,  en  baat,  la  lî^ne  tanporde,  on  rîsqae 
d*oaTrir  le  snas  latéral  oo  la  fosse  cérébrale  mojenne. 

KemMïïtL,  dans  denx  mémoires  (1887-1893),  enseigne  qne  la  probabî* 
mé  d'ontrir  le  snos  latérsJ  oo  la  fosse  cérébrale  mojenne  aug- 
mente aree  le  degré  de  bracfajeépiialie. 

Poor  PauTzoL,  les  sinos  latéranx  sont  plosprocidenis,  an  nivean  de 
lenr  inflexion  sigmoide,  dans  les  apopbjses  petites,  dîpioétiqoes  on 
compactes,  qoe  dans  les  apo^jses  petites  et  ceUolenses.  On  pourrait 
dooe,  soirant  loi,  être  averti  par  le  fuble  degré  de  déTeioppemeni 
des  apophyses  do  danger  plus  oo  moins  grand  de  Fopération. 

Scaiiuu,  Koairca  et  toot  récemment  RA3o>ALL(iiiTik.  of  ofoloj^,  n«3, 
1894)  ont  repris  la  question* 

Gainaolt  a  fait  ses  recherches  sur  60  crânes,  comprenant  S7  do- 
lichocéphales, 7  mésaticéphales  et  26  brachjcéphales. 

Il  pensa  ponroir  cooclore,  de  ses  recher  ches,  qu'il  j  a  lieu  d'aban- 
donner la  ligne  temporale  comme  point  de  repère  chirurgicaL  Elle 
serait,  en  effet,  suivant  les  cas,  très  inégalement  développée,  parfois 
à  peine  distincte  ;  mais  c*est  surtout  dans  sa  position  qu'elle  varie; 
puisqu'on  peut  la  trouver  tantôt  au  niveau  même  du  bord 
supérieur  du  conduit^  tantôt  9  à  10  millimètres  plus  haut.  L'auteur 
n*a  pu  découvrir  la  loi  qui  régit  ces  variations  de  position  de  la 
ligne  temporale. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  dire  que  Ton  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  de  la  forme  du  crâne,  pour  ce  qui  concerne 
rabaissement  du  plancher  de  la  fosse  cérébrale  mojeune  on  la  pro- 
cidence  en  avant  du  sinus  I^té^ai,  et  il  n'existe  aucun  moyen  de 
prévoir  les  nombreuses  variétés  indiriduelles  que  Ton  peut  rencontrer; 
cependant,  le  sinus  latéral  droit,  d'une  façon  pour  ainsi  dire  cons- 
tante, en  tout  cas  régulière,  est  plus  procident  que  le  gauche. 

Dans  la  libération  du  recessas  épitjmpanique,  on  ne  devra  pas 
remonter  à  plus  de  4  ou  5  millimètres  au-dessus  de  l'horizontale 
tangente  au  bord  supérieur  du  conduit,  et  encore  devra-t-on 
toujours  procéder  avec  une  extrême  prudence,  car,  même  en  restant 
dans  ces  limites,    on  peut  ouvrir  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Dans  l'ouverture  simple  de  l'antre,  on  ne  devra  jamais  s'éloigner 
de  plus  de  5  à  6  millimètres  en  arrière  de  la  spina  supra  meatum^  et 
même  on  pourra,  en  restant  dans  ces  limites,  rencontrer   le  sinus 

latéral  très  superficiel. 

Georges  Celle. 
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fine  OÊnouiairg^  fasr  &cfiDKEL,  àt  Biie.  Jkrdkêr^ âta<\  ^'  (i^>  \^$iS^ 
p.  32gu 

Le  £b1  duâfse  foi  &it  k  sajct  ^  ee  tniTAil  tieal  à  T^q^imi  4^ 
Topiaioii  fm  te^  âcp^as  «n  plss  a  |iréi»]BÙi«r  «ajo^rdllittù  M  4^a(^I^ 
laquefie  U  majaxité  d»  pWiJMin  &às  de  puml vm  fk<ù«)«  û  pri^f^m 
scraîeot  tm  réàhLt^  liés  à  des  kàons  infimicmatoires  plus  4io  m<Miiii 
accmèet,  pvfoîs  Utf  Iffî  de  roreiUe  iiiOT<eiuie, 

Le  malade  de  Gerooii.  mn  kootme  de  61  ans,  présenta  )es  »ignM 
d'une  hémiplépe  £Kia!e  droite,  le  lendemain  d'au  reCboidissemeiit  11 
n'accotait  spoatanémeat  aacnn  tronble  de  l*OQle,  aucane  dou!«ur 
d*oreille. 

Poortant,  Texamen  de  cet  oi^ane,  sjstémaUquemeai  pratiqua  par 
raotear^réTéla  de  la  congestion  tjmpaniqae  et  an  abaissement  notable 
de  l'onîe. 

Ces  troables  cessèrent  spontanément  an  boat  de  quelques  jours, 
en  même  temps  qne  !a  paralysie  disparaissait  sans  que  Ton  oAt 
reconru  à  Télectrisation. 

La  conclasion  bien  légitime  de  Tautear»  c*est  qu'en  présence  de 
toute  hémiplégie  faciale,  Texamen  de  Toreille  s*impose. 

Luc. 

AscesBo  cérébrale  oUtico.  Trapanasione  del  oranlo  • 
ffwaotamento  dell'ascesso  guarigione  (Abcès  cérébral  d'ori- 
gine otique.  Trépanation  du  crâne  et  évacuation  de  l'abcès,  Quériion)^ 
par  Ghadenigo,  de  Turin.)  Archiv.  itat.  di  otol,  1895,  p.  364. 

Un  homme  de  39  ans,  atteint  d'otorrhée  gauche  depuis  son  enfance^ 
fat  pris  presque  brusquement  de  somnolence  et  d'aphasie  sans  trace 
de  paralysie  de  k  face  ni  des  membres. 

Cet  ensemble  sommaire  de  symptômes  permanents  suffiraient  à 
Tanteur  pour  diagnostiquer  un  abcôs  otique  du  lobe  temporo-iphé- 
noîdal  et  le  décider  à  intervenir. 

Le  crâne  fut  trépané  immédiatement  au-dessous  du  conduit  audilif. 
La  dore-mère  dénudée  fut  alors  popctionnée  a  un  centimètre  au* 
dessus  de  la  paroi  supérieure  de  ce  conduit  au  moyen  d'une  aiguille 
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aspiratrice  mesurant  trois  millimètres  de  diamètre,  qui  fut  enfoncée 
à  une  profondeur  de  trois  centimètres  dans  la  direction  du  tegmen. 
On  ne  retira  ainsi  qu'un  peu  de  liquide  clair^  fétide,  mais  pas  de  pus. 
La  fétidité  constatée  encouragea  Tauteur  à  pousser  son  intervention 
plus  à  fond.  La  dure-mère  fut  donc  incisée  crucialement  et,  la  sub- 
stance cérébrale  ayant  été  ouverte  au  bistouri  à  une  profondeur  de 
trois  centimètres  et  les  bords  de  Tincision  bien  écartés,  on  donna 
issue  au  contenu  d'un  abcès  fétide  ayant  environ  les  dimensions 
d'un  œuf  de  pigeon.  Drainage  ultérieur  avec  un  drain  de  caoutchouc 
entouré  de  gaze  iodoformée. 

Quinze  jours  plus  tard,  les  cavités  osseuses  malades  sont  ouverte? 
et  curettées  par  la  méthode  de  Schwartze-Zanfal.  Deux  semaines 
plus  tard,  le  malade  était  en  voie  de  guérison  et  l'aphasie  avait 
presque  totalement  disparu. 

Luc. 

Epreuve  pour  déterminer  un  obstacle  à  la  cjnduction 
des  sons,  par  F.  Alt  (Soc.  otolog.  autrich.,  29  oct.  1895,  in  Mo- 
naUchr.  fur  Ohrenheilk.,  nov.  1^95). 

Cette  épreuve  repose  sur  le  fait  suivant  :  si  Ton  chante  une  note 
la  bouche  étant  fermée,  et  que  du  doigt  l'on  obture  une  oreille, 
c'est  cette  oreille  seule  qui  percevra  le  son.  De  même  chez  un  ma- 
lade, chez  lequel  le  Weber  aura  été  nettement  localisé,  c'est  de  ce 
côté-là  que  sera  perçu  le  son  qu'il  produira,  la  bouche  fermée. 

Cette  épreuve  peut  remplacer  et  compléter  le  Weber. 

On  sait  qu'après  cinquante  ans,  l'épreuve  du  diapason  ne  donne  pas 
de  résultats  probants  ;  que  chez  les  sujets  jeunes,  la  conduction  crâ- 
nienne n'est  souvent  pas  suffisante  ;  qu'enfin  un  diapason  vibrant 
trop  fort  est  perçu  par  les  deux  oreilles  dans  l'épreuve  de  Weber. 

Dans  le  Weber,  dit  Alt,  les  vibrations  sont  transmises  par  la  voie 
crânienne  et  cranio-tympanale  au  labyrinthe.  Dans  l'expérience  pro- 
posée, une  petite  partie  seulement  des  ondes  sonores  prend  cette 
voie;  la  plus  grande  partie  des  ondes  sonores  contenues  dans  la  ca- 
vité buccale,  met  en  vibration  l'air  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 
Les  vibrations  se  propagent  ensuite  de  la  trompe  à  l'air  de  Toreille 
moyenne,  puis  au  tympan  et  enfin  de  celui-ci  à  la  chaîne  des  osselets 
et  de  là  au  labyrinthe. 

C'est  précisément  les  ondes  perçues  par  la  transmission  osseuse 
qui,  renforçant  sur  le  son  entendu,  en  augmentent  l'intensité,  et  font 
de  cette  épreuve  une  méthode  plus  sensible  que  le  Weber,  et  mieux 
applicable  aux  personnes  âgées. 

N.  R. 
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Hématome  aigu  du  conduit  auditif  externe  gauche  (Ema" 
tome  acuto  del  condotto  uditivo  estemo  sinistro)^  par  Y.  Arslan. 
{Archivio  italiano  di  otoL  rin.  c  laring,  1  /îasc,  1896). 

L'autear   décrit   un  cas  d'hématome  du  conduit  auditif  externe 
survenu  brusquement  et  sans  cause  apparente  chez  un  professeur  de 
chant  âgé   de   quarante  ans,   ayant  toujours  joui  antérieurement 
d*nne  bonne  santé  et  n'ayant  aucun  antécédent  pathologique  per- 
sonnel ou  héréditaire.  Début  brusque  par  de  fortes   douleurs  dans 
l'oreille  correspondante,  avec  diminution  considérable  de  l'audition. 
Le  malade  ne  peut  signaler  le  moindre  traumatisme  ;  le  seul  fait  à 
noter  serait,   peut-être,   qu'à   cette   époque   il  abusa   de  sa  voix» 
A  l'examen   pratiqué   deux  jours    après  l'apparition  des  douleurs, 
on    trouva  le   conduit   auditif  externe  complètement  obstrué   par 
une    tumeur    bleuâtre ,   fluctuante,    douloureuse    à    la    pression,, 
slmpiantant  sur  une  large  base  à  la  paroi  inférieure  du  conduit. 
L'incision  de  la  tumeur  en  fit  sortir  du   sang  noirâtre.  L'examen 
microscopique  ne  décela  dans  le  liquide  que  les  éléments  normaux 
du  sang.  Ce  qui  distingue  ce  cas  des  cas  analogues  publiés  jusqu'à 
présent,  c'est  le   développement  rapide  de  la  tumeur,  s' accompa- 
gnant de  douleurs,  de  surdité,  de  malaise  et  de  quelques  mouvements 
fébriles.  Quant  à  l'étiologie,  l'auteur  croit  à  une  anomalie  vasculaire 
de  la  région,  laquelle  anomalie,  à  la  suite  d'un  effort  prolongé  de 
chant,  avait  provoqué  une  hémorragie  donnant  lieu  à  un  hématome. 

Mais  l'auteur  fait  remarquer  que  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  et 
que  la  véritable  cs^sd  de  l'accident  demeure  obscure. 

M.  M. 

Quattro  casi  di  ap  ertura  involontaria  del  seno  latérale 
in  operazioni  sulla  mastoide  (Quatre  cas  d'ouverture  acci- 
dentelle du  sinus  latéral  au  cours  d'opération  sur  rapophysemastoïde) 
par  Chiucini,  de  Rome.  (Hidi  otoL  1895,  p.  55). 

Une  particularité  intéressante  commune  aux  quatre  cas  rapportés 
par  l'auteur,  c'est  que  l'ouverture  du  sinus  ne  se  produisit  qu'après^ 
l'ouverture  de  l'antre,  pendant  le  curettage  de  cette  cavité.  Dans  les^ 
quatre  cas,  le  tamponnement  avec  la  gaze  indoformée  eut  raison  de 
l'hémorragie.  Tous  les  malades  guérirent. 

Luc. 
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Sullatrombosi  otitica  del  seno  trasverso  (De  la  thrombose 

du  sinus  latfrakd'ongine  oa*grîie),parGRADENiGo,  de  Tario.  (Archiv. 

HaL  diotoM893,p.  484). 

Voici  le  résumé  des  trois  faits  cliniques  fort  intéressants  qui  font 
Fobjet  de  ce  travail  : 

Le  premier  malade,  homme  de  cinquante  ans,  présentait  depuis 
plusieurs  mois  une  fistule  mastoïdienne  consécutive  à  une  oUte 
aiguë.  En  pratiquant  l'ouverture  de  Tantre  mastoïdienne,  on  cons- 
tata une  perforation  spontanée  de  l'os,  au  niveau  de  l'émergence  de 
de  la  veine  mastoïdienne.  Celle-ci  était  thrombosée.  Elle  fut  ouverte 
et  le  caillot  non  septique  qu'elle  renfermait  fut  nettoyé.  Une  piqûre 
pratiquée  sur  le  sinus  latéral  montra  que  la  thrombose  s'étendait  à 
ce  vaisseau,  mais  le  malade  n'ayant  pas  présenté  de  manifestations 
pyémiques,  on  ne  1  incisa  pas.  „      ,  .^ 

L'antre  une  fois  largement  ouvert,  on  nota  que  du  pus  s  écoulait 
de  sa  paroi  interne  perforée  et  que  cet  écoulement  redoublait  quand 
on  exerçait  une  pression  sur  les  masses  musculaires  de  la  nuque 
(mastoïdite  de  Bezold).  Un  stylet  courbe  introduit  par  cette  perfora- 
tion put  être  senti  sous  la  peau  de  la  nuque,  à  huit  centimètres  au- 
dessous  et  en  arrière  de  la  pointe  mastoïdienne.  Une  contre-ouver- 
turefut  pratiquée  à  ce  niveau.  Trois  semaines  plus  lard,  le  drainage 
se  montrant  insuffisant,  on  réunit  les  deux  incisions  en  une  seule. 
Notons  qu'au  cours  de  la  première  intervention  qui  avait  permis 
d'explorer  le  sinus  latéral  et  la  région  voisine  de  la  dure-mère  on 
n'avait  pas  constaté  d'abcès  sous-dural.  D'autre  part,  l'examen  ophtal- 
moscopique  pratiqué  avant  toute  intervention  avait  donné  un  résul- 
tat  négatif.  On  avait  donc  toute  raison  d'attendre  un  dénouement 
favorable,  quand,  dès  le  lendemain  de  la  seconde  opération,  le  malade 
fut  pris  de  fièvre  et  d'agitation, puis  tomba  dans  le  coma  et  succomba 

le  jour  suivant.  ,  4v  ..      ^  a 

A  l'autopsie  :  infiltation  purulente  sous-pie-mérienne.  Abcès  céré- 
belleux  de  la  grosseur  d'une  noisette,  à  la  base  de  l'hémisphère 
fiauche  et  au  voisinage  du  bulbe.  ,    .,  ^  .    ,  w 

Nous  trouvons  dans  ce  cas  un  nouvel  exemple  d'abcès  du  cervelet 
d'origine  otique  développé  à  la  suite  d'une  perforation  de  la  paroi 
postérieure  de  l'antre,  au  niveau  du  sillon  sigmoïde.  Ce  fait  re^ 
semble  assez  à  celui  que  notre  élève,  le  D'  Anderodias,  a  observé 
à  notre  clinique  et  publié  dans  le  n»  6  de  ces  Archives  (1895). 

Remarquons  seulement  que,  dans  le  fait  de  Gradenigo,  l  abcès 
cérébelleux,  beaucoup  plus  petit  que  dans  notre  cas,  demeura  com- 
plètement  latent,  et  qu'eu  raison  môme  de  ses  faibles  dimensions  et 
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Ltc. 
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Angiome    caverneux  de  l'oreille,  par  E.-J.  Moure  (Rev.    de 
laryng.,  otoL  etrhin.  1  déc.  1895). 

IJ  s'agit  d'une  femme  de  47  ans  chez  laquelle  M...  constate,  à  l'en- 
trée tiu  méat  auditifjlPexistence  d'une  tumeur  rougeâtre  foncé,  ayant 
la  forme  d'un  grain  de  blé,  placée  au-dessus  d'une  autre  tumeur 
lisse  et  unie  à  sa  surface,  d'aspect  gris  rosé,  globuleuse,  s'enfonçaat 
dans  le  conduit  et  paraissant  s'insérer  vers  la  paroi  posléro-supé- 
rieure  de  la  caisse  du  tympan.  Autour  du  pus,  un  liquide  Jaune 
d'odeur  assez  fade  s'écoule. 

11  enlève  le  néoplasme  avec  le  serre- nœud  et  aussitôt  une  grande 
quantité  de  sang  noir  s'écoule  par  le  conduit.  L'écoulement  est  telle- 
ment abondant  que  l'opérateur  se  demande  un  moment  s'il  n'a  pas 
ouvert  un  anévrisme  delà  jugulaire.  Il  fait  un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée  qu'il  doit  maintenir  quatre  jours. 

La  tumeur  enlevée  n'était  constituée  au  dedans  que  par  une  coque 
ayant  l'épaisseur  d'un  gros  vaisseau.  L'examen  histologique  a  mon- 
tré qu'il  s'agissait  d'un  polype  angiomateux  avec  parties   fibreuses. 

Georges  Gellé. 


Recherches  sur  les  malformations  des  maxillaires  consé- 
cutives à  l'obstruction  des  fosses  nasales  par  M.  A.  Wal- 
DOW,  méd.  prat.  à  Rostock  (In  Arch.  fur  larynyoL  und.  rhinol.  IIL 
B,  heft  3.) 

L'auteur  donne  une  description  complète  des  déformations  maxil- 
laires observées  à  la  suite  de  l'obstruction  des  fosses  nasales  soit  par 
des  végétations  adénoïdes,  soit  par  toute  autre  cause.  Il  accompa- 
gne sa  description,  très  claire,  d'ailleurs  de  moulages  qui  nous  la 
mettent  encore  mieux  en  lumière. 

a).  Obstruction  nasale  d'origine    adénoïdienne. 

La  présence  un  peu  prolongée  de  végétations  adénoïdes  pendant  la 
période  de  croissance,  détermine  une  déformation  caractérisée  par 
un  rapprochement  des  molaires  d'un  côté  de  celles  du  côté  opposé, 
et  consécutivement  d'une  plus  grande  courbure  de  la  voûte  palatine 
qui  parait  beaucoup  plus  élevée  que  normalement.  En  cela  consiste 
le  premier  degré  de  déformation  que  l'on  peut  résumer  :  en  éléva- 
tion de  la  voûte,  en  forme  de  coupole  et  allongement  de  l'axe 
antéro-postérieur  du  palais.  Ce  premier  degré,  nettement  caractérisé, 
ne  se  produit  que  dans  l'obstruction  nasale  due  à  des  végétations  adé- 
noïdes avant  la  seconde  dentition. 
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Si  robstruction  d'origine  adéjicïdienne  persiste  pendant  révolution 
de  la  seconde  dentition,  nous  avons  le  deuxième  degré  de  déforma- 
tion, caractérisé  par  :  forme  ogivale  de  la  voûte,  avec  un  angle  en  V 
(comme  une  brisure)  du  maxillaire  supérieur  de  la  ligne  médiane 
avec  iui plantation  anormale  des  dents  incisives,  et  déjettement  en 
dehors  des  dernières  molaires. 

De  ces  déformations  résultent  :  un  allongement  de  l'axe  antéro- 
postérieur  de  la  voûte,  d*ou  proéminence  considérable  des  incisives 
supérieures  sur  les  incisives  inférieures.  Le  raccourcisî^ement  de  Taxe 
transverse  est  cause  que  les  saillies  externes  des  prémolaires  et  pre- 
mières molaires  supérieures  viennent  en  contact  avec  les  saillies 
internes  des  dents  correspondantes  inférieures. 

Si  Ton  recherche  les  causes  de  ces  déformalions,  faut- il  admettre 
que  Tapopbyse  alvéolaire  du  maxillaire  .-supérieur  a  subi  un  dévelop- 
pement exagéré  par  suite  de  la  respiration  buccale  ?  Non,  car  la 
même  exagération  devrait  exisler  dans  la  portion  alvéolaire  du  maxii* 
laire  inférieur  et  on  ne  la  rencontre  pas  ;  de  plus,  le  diamètre  traus  • 
verse  devrait  être  plutôt  augmenté,  les  dei;ts  ayant  une  tendance  à  se 
porter  naturellement  au  dehors. 

La  voûle  s'élève-t-elle  activement  ou  passivement  vers  les  fosses 
nasales?  A  ce  sujet,  W..,  fait  une  discussion  approfondie  des  différentes 
opinions,  dont  voici  les  principales  : 

Robert  a  admis  une  atrophie  (diminution  de  calibre  des  fosses 
nasales)  par  déîdut  de  fonctionnement  (Wagner,  Moldenhauer).  Mais 
cette  cause,  admissible,  il  est  vrai,  ne  peut  suffire,  car  après  l'opora- 
tion  beaucoup  d'enfants  respirent  parfaitement  par  le  nez. 

Bloch  fait  intervenir  dans  la  respiration  buccale  habituelle  le  poids 
des  joues  pressant  sur  'a  face  externe  du  maxillaire  supérieur,  os 
creux  et  peu  résistant,  et  ne  possédant  pas  en  dedans  de  son  rebord 
alvéolaire  le  contrepoids  que  constitue  la  langue  dans  la  concavité  du 
maxillaire  inférieur,  d'ailleurs  beaucoup  plus  fort. 

D'autres  théories  ont  été  émises  :  Plus  grande  mollesse  de  Tos  au 
moment  de  la  dentition.  —  Relâchement  possible  de  la  suture  inter- 
maxillalre. 

Quant  au  rachitisme,  il  ne  faut  pas  y  songer,  car  les  déformations 
achitiques  sont  toutes  dil'fitérentes  et  n'apparaissent  pas  au  même, 
moment. 

L'auteur  réfute  également  l'idée  de  l'origine  congénitale  de  ce^ 
malformations. 

h).  Obstruction  nasale  (Torigine  autre  que  les  végétations  adénoidiennes 

Que  celte  obstruction  survienne  avant  ou  pendant  la  seconde  den- 
tition,  les  déformations  qu  elle  provoque  dans  le  maxillaire  supé- 
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rieur  sont  exactement  les  mêmes  que  celles  qu'on  observe  chez  les 
•enfants  ayant  eu  des  végétations  adénoïdes  avant  la  chute  de  la  pre- 
mière dentition,  c*e3t-à-dire  :  voûte  élevée,  mais  non  ogivale,  pas  de 
brisure  sur  la  ligne  médiane  (angle  en  Y)  et  pas  de  déjottement  en 
dehors  des  dernières  molaires. 

L'auteur  cite  à  Tappui  de  son  dire  plusieurs  cas  d'occlusion  osseuse 
uni  ou  bi-latérale  des  choanes,  d'occlusions  par  déviation  du  sep- 
tum  à  la  suite  de  fracture  survenue  avant  la  deuxième  dentition, 
-etc. 

Pourquoi  les  déformations  sont-elles  plus  profondes  dans  les  cas 
de  végétations  adénoïdes  tardives  que  dans  tous  les  autres  cas?  Sans 
donner  de  réponse  ferme,  l'auteur  indique  qu'il  y  a  lieu  de  recher- 
cher si  les  végétations  adénoïdes  ne  sont  pas  un  symptôme  local 
d'une  maladie  générale,  et  suppose  que  chez  les  enfants  atteints  de 
végétations  adénoïdes  il  doit  y  avoir  une  altération  do  la  substance 
osseuse  du  maxillaire  supérieur  qui  fait  que  cet  os  est  susceptible  de 
subir  des  modifications  de  forme  mécanique,  qui  n'auraient  aucune 
influence  sur  un  os  normal.  N.  R. 

Un  cas  de  rhinite  purulente  aiguë  primitive  iaiantile  a 
staphylocoques,  guérie  par  l'emploi  de  l'huile  men- 
tholée au  lO»,  par  le  D'  Hamon  du  Fouc.kray,  du  Mans.  {Ann. 
mal,  oreilleydéc.  1895). 

Pour  lui,  il  y  a  lieu  de  diviser  les  cas  de  rhinite  purulente  en 
deux  grandes  classes  :  1°  ceux  qui  surviennent  dans  les  premiers 
jours  après  la  naissance,  et  2°  ceux  qui  surviennent  à  une  époque 
ultérieure.  Il  rapporte  l'observation  d'un  cas  de  rhinite  purulente 
aiguë  primitive  survenant  chez  un  enfant  de  13  mois,  et  causé  par 
l'association  des  staphylococcus  albus  et  staphylococcus  aureus.  La 
recherche  du  gonocoque  de  Neisser  a  été  négative. 

Le  symptôme  vomissement  serait  beaucoup  plus  à  redouter  que 
les  troubles  respiratoires,  car  il  peut  amener  la  mort  par  inanition. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  recommande  l'emploi  de  l'huile 
mentholée  au  10«  qui  unirait  une  grande  efficacité  à  l'innocuité  la 
plus  parfaite. 

Georges  Gellé 

Des  pharyngites  chroniques.  —  Leur  traitement  par  le 
phénol  sulforiciné,  par  le  D»"  Blondeau,  de  Charieroi  (in  Revue  in- 
ternationale de  rhinologie,  otologie  et  laryngologie^  no  20, 25  oct.  1895). 

Dans  une  première  partie  de  son  travail,  l'auteur  résume  la  ques- 
tion des  pharyngites  chroniques  dont  il  donne  une  bonne  description. 
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il  arrife  ensuite  à  sa  méthode  qui  s'inspire,  ainsi  qu'il  le  dit  lui- 
même,  des  travaux  de  Ruault.  On  a  préconisé  bien  des  moyens  pour 
combattre  la  pharyngite  sèche  atrophique,  et  malgré  tout  nos  res- 
sources sont  bien  limitées.  C'est  surtout  dans  cette  forme  que  le  phé- 
nol sulforiciné  a  donné  de  bons  résultats,  à  condition,  toutefois,  de 
faire  précéder  les  badigeonnages  de  larges  scarifications.  Voici,  d'ail- 
leurs, comment  l'auteur  opère  :  Il  commence  par  badigeonner  la  mu- 
queuse avec  de  la  cocaïne  au  l/5«;  pais,  armé  d'un  long  bistouri, 
il  fait  plusieurs  incisions  verticales  qu'il  coupe  ensuite  d'autres  inci- 
tions obliques,  de  façon  à  obtenir  une  sorte  do  losange.  Il  attend 
que  la  petite  hémorragie  consécutive  à  cette  manœuvre  soit  passée. 
Alors,  avec  un  pinceau  il  badigeonne  toute  la  surface  de  la  plaie  avec 
le  phénol  sulforiciné.  Consécutivement  la  douleur  est  assez  vive  ;  il  y 
a  une  forte  sensation  de  cuisson,  et  souvent  un  peu  de  réaction  in- 
flammatoire. La  surface  se  recouvre  d'une  membrane  diphtéroïde. 
Cet  état  peut  se  prolonger,  mais  sans  danger.  £n  tout  cas,  ces  petits 
accidents  post-opératoires  ne  sont  rien,  eu  égard  aux  résultats  obte- 
nus qui  sont  des  plus  remarquables,  ainsi  que  le  prouvent  les  obser- 
vations annexées  au  mémoire. 

F.  Hblicb. 


Sur  un  cas  d'aphonie  hystéro-trauma tique  {Sopra  un  caso 
d*afonia  istero-traumatica),  par  L.  Bianchi  et  F.  Mâssei.  (Arch.  ital. 
di  tor.,  oct.  1895). 

Il  s'agit  d'une  dame,  âgée  d'environ  25  ans,  appartenant  à  une 
famille  névropathique,  mais  n'ayant  elle-même  jamais  eu  antérieure- 
ment de  maladies  nerveuses,  ni  présenté  la  moindre  manifestation 
hystérique.  Etant  atteinte  depuis  quelque  temps  de  raucité  de  la 
voix  et  de  gêne  respiratoire,  elle  consulta  Massei,  lequel,  à  l'exa- 
men laryngoscopique,  constata  la  présence,  sur  la  corde  vocale  droite, 
•d'une  tumeur,  dont  l'ablation  fut  faite  facilement;  mais  la  malade, 
moins  préoccupée  de  la  tumeur  laryngienne  que  de  la  raucité  de  la 
voix,  conserva  après  l'opération  une  aphonie  complète.  Au  bout 
de  quelques  mois,  après  la  cicatrisation  de  la  surface  d'implanta- 
tion du  néoplasme,  celui-ci  réapparut  et  bientôt  prit  un  dévelop- 
pement alarmant.  L'aphonie  fut  naturellement  mise  sur  le  compte 
du  néoplasme  et  une  deuxième  opération  fut  pratiquée  ;  mais 
l'aphonie  persista.  C'est  alors  que  vint  l'idée  de  la  nature  hysté- 
rique de  l'aphonie  ;  mais,  comme  tous  les  moyens  employés,  entre 
autres  l'électricité,  restaient  sans  résultat,  Massei,  d'accord  avec  le 
professeur  Bianchi,  conclut  à  une   paralysie   hystéro-traumatique 


Digitized  by 


Googk 


68  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

de  la  corde  vocale.  Sans  se  faire  aucune  illusion  sur  les  difficultés  du 
traitement,  naturellement  plus  sérieuses  dans  ce  cas  que  dans  les 
cas  d'apbouie  hystérique  simple,  on  tenta  successivement  la  sugges- 
tion pendant  la  veille,  la  faradisation  locale  et  générale,  la  galvani- 
sation des  nerfs  vagues,  des  récurrents,  de  la  corde  vocale,  l'hydro- 
thérapie, etc.,  mais  aucun  de  ces  moyens  n'amena  la  moindre  amé. 
lioralion.  L'examen  de  la  malade  ne  présentait  aucun  point  d'appui 
pour  le  diagnostic.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  pas  d'abolitioa  des  réflexes,  comme  on  en 
rencontre  souvent  dans  l'hystérie.  D'autre  part,  la  malade  n'offrait 
aucun  des  stigmate  de  l'hystérie,  au  point  de  vue  moral  ;  elle  était 
tranquille,  modérément  .préoccupée,  point  désireuse  de  faire  par- 
ler de  son  mal  et  nullement  encline  à  l'exagération. 

C'est  alors  qu'il  fut  décidé  d'essayer  l'hypnotisme.  La  première 
tentative  pour  endormir  la  malade  n'ayant  pas  réussi,  on  procéda 
à  une  deuxième  séance  d'hypnotisme,  et  l'on  obtint  un  sommeil 
fiomnambuiique  parfait,  pendant  lequel  on  suggéra  à  la  malade 
qu'elle  parlerait  à  haute  voix  durant  une  heure,  ce  qui  arriva,  en 
effet  ;  au  bout  d'une  heure,  l'aphonie  se  rétablit.  Aux  séances  sui- 
vantes, la  suggestion  fut  faite  pour  un  laps  de  temps  de  plus  en  plus 
prolongé  ;  enfin,  on  suggéra  à  la  malade  que  sa  guérison  serait  com- 
plète et  définitive, ce  qui  arriva  réellemeut.  Depuis  lors,  cinq  mois  se 
se  sont  passés,  sans  que  l'aphonie  ou  tout  autre  accident  nerveux  se 
fussent  manifestés. 

Les  auteurs  arrivent  à  la  conclusion  qu'une  opération  chirurgicale 
peut  parfois  dévoiler  une  constitution  hystérique  et  névropathique, 
en  provoquant  une  névrose  hystéro-traumatique,  sans  préexistence 
de  stigmates  psycho -physiques  de  l'hystérie  ;  ils  insistent  sur  le 
parti  qu'on  peut  tirer  en  pareil  cas  de  l'hypnotisme,  qui  pourrait 
être  utilisé  non  seulement  comme  moyen  thérapeupique,  mai& 
aussi  dans  le  but  diagnostique,  en  mettant  en  lumière  la  grande 
analogie,  sinon  l'identité,  qui  existe  entre  l'hystérie  et  la  névrose 
traumatique. 

M.  M. 


Quelques  considérations  sur  la  laryngite  chronique  sèche,. 

par  Lacoarrbt,  de  Toulouse  {Supplément  au  n^  9  des  .innales  de  Ut 
Polyclinique.)  —  Chez  Privât,  à  Toulouse.  1895. 

La  laryngite  sèche  est  caractérisée  par  l'inflammation  et  Tatrophie- 
de  la  muqueuse  du  larynx,  par  la  formation  et  le  dessèchement  à 
cô  niveau. 
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Les  premières  observations  relatives  à  cette  forme  de  laryngite 
datent  de  1882-1883  (Hunier,  Mackensie,  Moure).  Depuis  cette  époque, 
divers  auteurs  ont  publié  quantité  de  faits  semblables.  Enfin,  les 
récents  trailés  classiques  réservent  tous  une  place  spéciale  dans  leurs 
chapitres  à  cette  variété. 

Pour  Gottstein,  la  laryngite  sèche  pourrait  être  indépendante  de 
toute  affeclion  analogue  des  voies  aériennes  supérieures,  mais  tons  les 
antres  auteurs  ne  voient  là  qu'une  inQammation  secondaire  dérivant 
de  lésions  siégeant  au  niveau  du  nez  ou  du  pharynx.  Comme  causes 
accessoires,  à  noter  toutes  les  irritations  mécaniques  ou  autres  de  la 
partie  supérieure  des  voies  respiratoires,  poussières,  usage  immodéré 
du  tabac,  de  l'alcool,  etc.  Si  Ton  examine  le  larynx,  on  peut  consta- 
ter que  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes  vocales,  plus  rarement 
Tépiglotte,  sont  recouvertes  par  places  d'une  sécrétion  épaisse  et 
desséchée.  La  coloration  des  croûtes  varie  ;  tantôt  verdâtres,  elles 
sont  d'autres  fois  noirâtres  et  teintées  de  sang.  Elles  peuvent 
s'accumuler  à  la  partie  antérieure  de  rorifîce  glottique  et  former  là 
une  sorte  de  pont  membraneux  (Moure).  Enfin,  on  peut  en  trouver 
jusque  dans  la  trachée.  Lorsqu'on  les  enlève,  on  trouve  au-dessous 
d'elles  la  muqueuse  lisse,  vernissée.  Les  points  où  les  croûtes  adhè- 
rent sont  le  siège  de  fréquentes  hémorragies,  ce  qui  avait  fait  dire  à 
Gottstein  qu'elles  étaient  la  cause  de  presque  toutes  les  hémorragies 
du  larynx  ;  ce  qui  n'est  pas  tout  à  fait  exact.  A  un  degré  un  peu 
avancé  de  l'affection,  on  observe  une  certaine  parésie  des  cordes 
vocales.  Parmi  les  symptômes  subjectifs,  à  signaler  surtout  les 
troubles  de  la  voix,  la  toux  et  la  dyspnée.  La  voix  est  toujours 
voilée,  mais  le  matin  l'aphonie  est  complète,  le  larynx  étant,  surtout 
alors,  rempli  de  mucosités.  A  ce  moment,  violents  efforts  de  toux 
spasmodique  pour  expulser  les  sécrétions  accumulées  durant  la  nuit. 
L'émission  des  sons  devient  dès  lors  plus  facile.  Dans  la  journée,  hem- 
mage  fréquent,  suivi  de  l'expulsion  de  mucosités  épaisses  et  filantes. 
La  dyspnée  est  variable.  Dans  le  cas  de  Michaôl,  elle  était  si  pro- 
noncée qu'on  dut  recourir  à  la  trachéotomie. 

On  pourra  avoir  à  faire  le  diagnostic  avec  la  tuberculose  au  début, 
ainsi  que  le  montre  l'observation  rapportée  par  Lacoarret  au  cours 
de  son  travail.  L'auscultation  et  l'état  général  permettront  d'éliminer 
l'idée  de  bacillose.  Chez  les  enfants,  on  pourra  avoir  à  faire  le  diagnos- 
tic avec  l'hystérie,  les  vers  intestinaux,  la  coqueluche  ;  mais  les 
croûtes  tapissant  la  muqueuse  laryngée,  les  lésions  du  nez  et  du 
pharynx  lèveront  le  plus  souvent  les  doutes.  Enfin,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  la  laryngite  sèche  de  l'ozène  laryn go- trachéal.  Dans  le 
premier  cas,  il  n'y  a  presque  pas  d'odeur;  dans  le  second,  la  fétidité 
est  extrême.  Comme  complications  signalons,outre  les  dangers  d'in- 
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fection  de  Tarbre  respiratoire,  la  propagation  du  processus  atrophi- 
que  aux  ramiQcations  bronchiques  (dilatation  des  bronches). 

On  devra  d*abord  agir  sur  le  nez  et  le  pharynx.  On  emploiera  des 
inhalations  émollientes  tièdes,  des  pulvérisations  antiseptiques  ou 
astringentes.  Localement^badigeonnages  au  nitrate  d'argent  à  5  p.  OyO 
an  Zncl  à  1/50, 1/30.  Eau  sulfureuse.  A  l'intérieur,  les  balsamiques. 
—  Enfin,  an  point  de  vue  pronostic,  on  préviendra  le  malade  delà 
bénignité,  sinon  de  la  brièveté  de  TafTection,  afin  de  lui  éviter  les 
découragements  d'une  tardive  amélioration. 

F.  Helmk. 
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I.-- OREILLES.—  M.  "W.  MilliGan  (Gox.  méd.  de  Pans,  n*  1» 
4  jaoTier  1869).  ~  Résumé  d*un  travail  sur  la  tuberculose  de  Coreille 
moyenne. Trois  voies  peuvent  servir  à  la  pénétration  du  bacille  de  Koch  : 
a)  la  trompe  d'Eustache;  b)  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins;  c)  les 
conduit  auditif  externe  lorsque  le  tympan  est  perforé.  La  plus  souvent, 
la  tuberculose  de  Toreille  moyenne  est  secondaire.  Le:»  lésions  peuvent 
débuter  par  la  trompe  ou  la  caisse.  Les  caractères  cliniques  sont  un 
peu  indécis.  A  noter  Tapparitioa  brusque  du  pus  sans  les  signes  infla  n- 
matoires  des  autres  otites.  Le  tympan  reste  pÀle  et  offre  un  aspect  œdé- 
mateux spécial.  Hypertrophie  souvent  assez  importante  des  ganglions 
péri-auriculaires.  Ecoulement  abondant,  qui  devient  rapidement  fétide.  On 
peut  y  trouver  des  fragments  de  tissu  indiquant  la  désorganisation  pro- 
fonde des  appareils  contenus  dans  Toreille  moyenne.  Si  ces  signes  manquent 
ou  sont  trop  peu  marqués,  ou  aura  recours  soit  à  l'examen  bactériolo-^ 
gique  du  pus,  soit  à  Tinoculation  aux  animaux. 

L'opération  doit  être  entreprise  de  bonne  heure  et  consistera  dans 
Tablation  large  de  tous  les  produits  tuberculeux*  Dans  quelques  cas, 
cependant,  les  pansements  au  Zif ,  Cl  auraient  donné  de  bons  résultats. 

M.  Blreidl  (Méd.mod,,  n*  2,8  janvier  1896)  a  exposé  à  la  dernière  réu- 
nion des  médecins  de  Vienne,  le  résultat  d*expériences  de  laboratoire  sut 
la  deslruclion  du  nerf  auditif.  H  a  présenté  deux  chats.  Chez  J*un,  la  section 
du  côté  gauche  a  été  faite  il  y  a  quelques  semaines  ;  chez  l'autre,  la  des- 
truction des  deux  nerfs  date  de  neuf  mois.  Cette  destruction  a  été  opérée 
avec  un  thermo-cautère  construit  à  cet  effet.  A  l'instant  où  Ton  touchait 
avec  l'instrument  le  labyrinthe,  il  se  produisait  du  nystagmus.  Chez  les 
mammifères  d^ordre  élevé  on  trouve,  outre  Torgane  de  Téquilibre,  d'autres 
régulateurs  de  celui-ci,  comme  les  sens  de  la  vue  et  du  goût.  La  fonction  de 
l'équilibre  n'est  donc  pas  absolument  éteinte  après  la  destruction  du- la- 
byrinthe. Le  chat  opéré  d'un  seul  côté  penche  la  tète  du  côté  opéré  et 
montre  beaucoup  de  prudence  dans  le  saut.  Le  second,  auquel  on  a  sec-« 
tionné  les  nerfs  des  deux  côtés  agite  constamment  la  tète  d'un  Oiouve- 
ment  de  pendule,  offre  une  démarche  lo  irde,  élargie  sur  les  oattes,  et  ne 
peut  sauter  d'un  mètre  de  haut.  L'animal,  pour  manger,  ne  réussit  pas  à 
saisir  les  aliments  ;  il  n'y  parvient  qu'avec  de  violents  mou  rements  de 
tête. 

M.  Blanc  (Bulletin  méd,,  n«  3,  8  janvier  1896)  cite  un  cas  de  kyste  der- 
moide  du  pavillon,  11  s'agit  d'un  garçon  de  16  ans  qui  présentait,  à  la 
région  inférieure  du  pavillon,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 
Cette  tumeur,  molle  et  réniteute,  remplissait  le  sillon  auriculo-temporal. 
L'oreille  était  déjetée  en  dehors.  La  peau  qui  reiiouvre  la  tumeur  est  d'as- 
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pect  normal.  Le  déhiilremonle  à  six  aos.  Pttodaot  trois  aos,  état  statioa. 
naire,  mais,  depuis  lor!>«  accroissement  rapide.  Opération  au  bistouri,  pas 
de  difficultés,  sauf  pour  la  partie  profonde  solidement  insérée  sur  le  car- 
tilage par  un  petit  prolongement  fibreux.  Ce  kyste  contenait  une  bouillie 
atbéromateuse  blnnc  jaunâtre,  renfermant  quelques  poils  longs  et  grêles 
(D'après  la  Loire  Médicale,  n©  10,  !8i)5). 

M.  Paul  Raugé  [Semaine  méd.,  n*  3,  11  janvier  1896).  dans  une  re- 
vue sur  les  suppurations  de  Voreille  et  leur  traitement,  donne  un  tableau 
très  poussé  de  cette  importante  question.  Tout  d'abord,  pourquoi  l'oreille 
ne  demande-telle,  pour  ainsi  dire,  qu'à  suppurer?  Pourquoi,  quand  elle 
suppure,  fluppare-t-elle  interminablement  ?  Si  on  veut  Tempêcher  de 
nattre,  ne  faut-il  pas  savoir  comment  uatt  Totorrbée  et  savoir  pourquoi 
elle  dure  si  on  veut  Tempècber  de  durer.  Grâce  à  une  ^rapide  esquisse 
nous  voyons  d'abord  le  mécanisme  de  l'invasion  de  la  caisse  par  la 
trompe,  première  et  principale  route  des  invasions.  Puis,  quand  le  pus 
s'est  frayé  un  chemin  à  travers  la  membrane  tympaniqne  ouverte,  une 
deuxième  voie  s'offre  aux  micro-organismes.  Cntte  voie  est  celle  du  con- 
duit. Dans  le  premier  cas,  l'auriste  tendra,  par  l'antisepsie  du  pharynx  et  du 
nez,  à  barrer  la  route  du  côlé  des  orifices  tubaires.  Dans  le  second  cas, 
des  pansements  rigoureusement  aseptiques  empêcheront  le  conduit,  puis 
la  caisse  d'être  envahis  par  les  staphylocoques,  les  grands  agents  de  la 
chronicité  dans  les  suppurations  auriculaires  (Lermoyez  Heime).  A  ce 
dernier  point  de  vue,  Tantcur  fait,  chemin  faisant,  un  exposé  de  toutes  les 
méthodes  employées  (bains  d'oreilles,  lavages,  pansements  secs,  etc.). 

Mais  la  caisse  n'est  qu'une  petite  partie  de  l'organe  de  l'audition.  L'adl- 
tus,  puis  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes  peuvent  aussi  être  envahis. 
Gomment  les  atteindre  et  les  débarrasser  des  agents  septiques  ?  Ici  nous 
sommes  dans  le  voisinage  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes  ;  le  traite- 
ment devra  être  hardi  pour  être  efficace.  Pour  atteindre  le  but,  Stacke 
allait  par  le  conduit  jusqu'à  l'attique,  mais  à  l'usage  on  s'est  aperçu 
(travaux  français  de  Lubet-Barbon,  Broca,  Luc,  etc.;  travaux  étrangers  de 
Zanfal,  Kuster,  Schwartze,  etc.)  que  i'aditus  et  l'antre  étaient  le  plus  sou- 
vent atteints  lorsque  l'attique  était  prise.  Alors,  au  lieu  de  commencer  à 
opérer  par  la  région  antérieure,  l'attique,  on  a  commencé  par  l'arrière  en 
allant  tout  d'abord  chercher  l'antrum  pour  rayonner  de  là  suivant  les  in- 
dications fournies  par  l'état  des  régions  mises  ainsi  sous  les  yeux.  Mais 
quand  doit-on  pratiquer  ces  grandes  interventions  ?  Ceci  est  plus  déli- 
cat. Voici  les  indications  principales  résumées  par  M.  Raugé.  On  doit  in- 
terveuir  chirurgicalement  : 

l*  Dans  toutes  les  otorrhées  anciennes  qui  ne  sont  pas  améliorées  par 
un  traitement  antiseptique  suivi  ; 

2o  Quand  le  stylet  fait  constater  l'existence  de  lésions  osseuses,  de  points 
dénudés,  de  séquestres  soit  du  côté  de  la  paroi,soit  du  côté  des  osselets  ; 

3^  Quand  on  constate  ou  qu'où  soupçonne  l'existence  d^un  cbolestéatome; 

4«  Quand,  l'oule  étant  totalement  perdue,  il  ne  reste  plus  rien  à  risquer 
de  ce  chef,  et  que  toute  l'indication  se  borne  à  tarir  une  suppuration  per- 
sistante, comme  on  le  ferait  dans  toute  autre  région  osseuse  ; 

5<>  Enfin,  l'intervention  opératoire  n'est  plus  seulement  légitime,  elle 
devient  formellement  urgente  dès  qu'apparaît  le  moindre  signe  qui  per- 
mette de  redouter  une  complication  encéphalique. 
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II.  —  NEZ.  —  M.  Jonnesco  {Presse  mM„  0°  50.  16  nov.  1895)  résume 
ics  méthodes  de  traitement  chirurgical  de  Vacné  hyperirophique  du  nez.  Le 
traitement  radical  consiste  à  p^'atiqner  la  décorticatioo.  Pour  éviter  les 
cicatrices  disgracieuses,  il  faut  reco':rirà  la  rhinoplastie.  La  méthode  ita- 
lienne est  le  procédé  de  choix.  Elle  consiste  à  prélever  un  lambeau 
-cutané  en  forme  de  V  sur  la  région  antérieure  du  bras  gauche.  Ce  lam- 
beau est  fixé  sur  tout  le  porlour  du  nez  par  16  points  de  suture.  Le  bras 
est  maintenu  appliqué  à  la  face  au  moyen  d'un  appareil  plâtré  que  Ton 
peut  enlever  dès  le  septième  jour.  A  ce  moment,  on  coupe  le  pédicule  et 
Ton  complète  la  suture  du  lambeau  à  sa  partie  inférieure  (bords  libres  des 
narines).  Le  résultat,  au  point  de  vue  esthétique,  est  très  satisfaisant,  supé- 
riear  à  la  méthode  française  qui  consiste  à  prendre  de  la  peau  sur  la  face^ 
ou  à  la  méthode  indienne  dans  laquelle  le  revêtement  cutané  est  fourni 
par  le  front.  Ajoutons  que  de  belles  photogravures  complètent  très  heurea- 
sement  cet  intéressant  travail. 

M.  Herzield  {Semaine  méd.,  n»  5S,  20  nov.  1895)  expose,  dans  une 
communication  faite  à  la  Société  de  médecine  berlinoise,  Tétat  de  la 
question  des  suppurations  des  cavités  accessoires  du  nez.  Les  sinusites  sont 
le  plus  souvent  la  conséquence  d^une  ioQammation  de  la  pituitaire.  Les 
cavités  accessoires  du  nez,  peu  vascularisées,  deviennent  facilement  la 
proie  des  germes  qui  les  peuvent  envahir,  soit  dans  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, la  dothiénentérie,  soit  surtout  dans  l'influenza.  A  Tautopsie  de  dix 
malades  ayant  succombé  à  cette  affection,  on  constata  une  inflammation 
aiguë  de  Tantre  d'Higmore,  des  sinus  frontaux  et  du  sphénoïde.  Suit  une 
•courte  esquisse  de  la  symptomatologie,  puis  vient  le  diagnostic.  A  ce 
point  de  vue,  Pauteur  ne  croit  pas  à  l'efficacité  de  l'éclairage  par 
transparence.  Pour  lui,  la  ponction  exploratrice  est  la  méthode  diagnos- 
tique de  choix.  Enfin,  vient  le  traitement.  Pour  l'antre  d'Higmore,  on  ten- 
tera d'abord  le  lavage  pnr  les  voies  naturelles,  et,  en  cas  d'insuccès,  par 
les  voies  artificielles  suivant  les  procédés  classiques.  Les  sinusites  frontales 
€ont  toujours  justiciables  de  la  trépanation.  De  même,  on  n^hésite  plus 
aujourd'hui  à  pénétrer  dans  les  cavités  du  sphénoïde.  A  cet  effet,  on 
introduit  un  bistouri  immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  cornet  moyen,  et  on  le  pousse  à  travers  la  paroi  intérieure 
de  la  civité  sphénoïiale.  Si  cette  ouverture  ne  suffit  pas  pour  donner 
iibre  cours  au  pus,  il  faut  pratiquer  un  débridement  plus  large. 

M.  Spencer  "Watson  {Brilish  Med,  Journal,  2  nov.  1895)  conseille 
d'examiner  toujours  avec  soin  Vélat  des  fosses  nasales  lorsque  Von  corn- 
iate  de  la  tachycardie  chez  un  malade  qui  ne  présente  pas  d'affections 
cardiaques.  A  l'appui  de  cette  recommandation,  il  cite  le  cas  d'un  homme 
atteint  de  tachycardie  (120  pulsations  à  la  minute},  avec  douleurs  vives 
au  niveau  de  la  région  précordiale.  L'ablation  de  polypes,  dont  les  cavités 
nasales  étaient  remplies,  fit  aussitôt  disparaître  tous  les  accidents  du 
côté  du  cœur. 

III.— PHARYNX. -M.  Larmoyez  (Pmsem^rf., no  52,  26oct.  1895) 
trace  d'abord  unb'ju  tableau  d'ensemble  de  la  question  des  végétations 
adénoïdes,  ce  qui  lui  permet  de  dissocier  des  formes  ordinaires  les 
végétations  adénoïdes  tuberculeuses  dont  il  va  exclusivement  s'occuper.  En 
premier  lieu,  les  végétations  adénoïdes  tuberculeuses  existent-elles  ?  Oui. 
On  a  fourni  des  coupes  avec  bacilles  et  réactions  très   nettes  des  tissus. 
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ne  laissant  place  à  aucun  doute.  Sont-elles  fréquentes  ?  Oui,  répond 
M.  Dieulafoy  qui  les  a  recherchées  par  Texpérimentation  (inoculations  aux 
animaux).  Elles  sont  rares,  affirment  les  histologistes.  La  clinique  est 
celte  fois  d'accord  av<>c  Tobservation  miscroscopique.  Dans  sa  statistique, 
Tauteur  arrive  à  une  proportion  de  1/S2.  Ont-elles  des  caractères  diffé- 
renciés? Microscopiquement,  non.  Histologiquement,  oui,  ainsi  quUl  ressort 
des  belles  planches  en  couleurs  annexées  au  mémoire  et  dessinées  d'après 
les  coupes  de  M.  LetuUe.  Les  végétations  adénoïdes  tub.  peuvent-elles 
être  diagnotisquées  cliniquement?  Non.  A  noter,  toutefois,  dans  ces  cas,  Thé- 
redite  tuberculeuse  très  chargée,  l'existence  contemporaine  ou  passée  de 
la  scrofulo-tuberculose  cutaaée  ou  ganglionuaire,  Taccentuation  des 
troubles  de  l'état  général,  indice  d'une  dénutrition  plus  grande  ici  que 
dans  les  formes  simples.  Le  pronostic  est-il  grave  ?  Oui.  On  peut  tou- 
jours redouter  la  méningite  tuberculeuse.  Quant  au  traitement,  si  les 
végétations  tub.  sont  peu  volumineuses,  pas  d'intervention  chirurgi- 
cale, traitement  général  intensif,  cure  thermale  saline,  séjour  au  bord 
de  la  mer.  Si  les  végétations  sont  grosses,  opérer  d'abord,  ensuite 
prescrire  le  traitement  thermal  ou  la  mer.  C'est  après  l'opération  que 
l'état  général  a  le  plus  besoin  d'être  soutenu,  ne  fût-ce  que  pour  retarder 
et  empêcher  les  récidives  qui  tendent  à  se  produire  après  l'ablation  des 
végétations  adénoïdes  tuberculeuses. 

M.  Fournier  {Semaine  méd,^  n<»  60,  4  déc.  1895)  recherche  quel  est  lé 
pronostic  de  la  syphilis  issue  de  chancrvs  extra-génitaux.  Est-elle  plus  grave 
que  la  syphilis  usuelle  succédant  aux  chancres  génitaux  7  A  première 
vue>  la  réponse  serait  affirmative.  Souvent  alors  la  maladie  passe  inaper- 
çue; par  conséquent,  elle  estpeuou  point  traitée.  En  ce  qui  concerne  la  spé- 
cificité succédant  aux  chancres  amygdaliens,  aux  chancres  de  la  langue,  de 
la  bouche  ou  des  lèvres,  on  doit  tenir  compte,  en  outre^  des  infections 
secondaires  (streptocoques,  coli-bacilles)  qui  compliquent  l'accident  pri- 
maire. Cependant,  en  mettant  en  parallèle  un  grand  nombre  d'observations 
dcisyphilis,  les  unes,  avec  chancre  génital  au  début,  et  les  autres  avec 
chancre  extra-génital,  on  voit  que  celles-ci  ne  sont  pas  plus  graves  que 
celles-là.  La  gravité  de  l'affection  tient  plulôt  à  diverses  conditions  pro- 
pres au  sujet,  âge,  prédisposition,  question  de  terrain,  de  milieu,  etc.  En 
résumé,  dit  M.  Fournier,  la  localisation  du  chancre  ne  constitue  pas  un 
caractère  de  gravité  pour  la  syphilis  qui  en  dérive. 

M.  Ghauxnier,  de  Tours  {Méd.mod.f  n»  103, 23  déc.  1895)  expose  ce  qu'ii 
faut  penser  du  traitement  des  végétations  adénoïdes  par  la  résorcine^  trai- 
tement qui  aurait  Timmense  avantage  de  supprimer  toute  opération. 
Pour  se  faire  une  opinion  précise,  il  a  choisi  à  sa  clinique  trois  enfant» 
manifestement  adéuoldieos.  Tous  les  deux  jours  il  pratiquait  dans  le  cavum 
de  chacun  d'eux  un  badigeonnage  avec  une  solution  résorcinée  à  100  pour 
100.  Au  bout  de  9,  10  et  14  séances,  aucun  résultat.  Peut-être  y  avait-il 
une  légère  diminution  de  volume  ;  peut-être  les  végétations  étaient-elles 
plus  dures,  en  tous  cas  cela  est  peu  appréciable.  Le  seul  résultat  obtenu, 
c'est  que  l'un  des  enfants,  atteint  de  surdité,  présentait  une  légère  amé- 
lioration de  l'audition.  Même  insuccès  pour  les  amygdales  palatines. 
Chaumier  conclut  que  les  badigeonnages  n'ont  aucune  influence  sur  les 
végétations  adénoïdes.  Sauf  les  cas  d'adénoldite  aiguô,  le  meilleur  traite- 
ment est  encore  l'usage  de  la  pince  ou  de  la  curette. 
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M.  Blache  (Méd,  mod,,  n»  96,  30  dov.  1895)  préconise  oo  moyen  pra- 
tique â^obtenir  CantUepsie  buccale  et  pharyngée  par  remploi  de  la  canule- 
abaisse-langue  de  Guersant,  Afin  de  prévenir  l'infection  des  trompes  ou  des 
voies  respiratoires  dans  les  grands  processus  infectieux,  on  a  preserit 
les  irrigations  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  L'auteur  regrette  qu'on  ne 
fasse  plus  usage  de  l'instrument  de  Guersant,  sorte  d'abaisse-langue 
creux,  perforé  de  trous  à  sa  partie  supérieure  et  dont  le  manche  est  lui- 
môme  traversé  par  un  tube  auquel  on  peut  adapter  uu  injeeteur  du 
modèle  ordinaire, 

IV.  —   LARYNX.  —  M.  Martin  (Bulletin  méd.,  nos  98  et  99,  8  et 

1 1  déc.  1895)  revient  sur  la  question  du  tubage  du  larynx.  Nous  n'insis- 
terons pas  sur  les  détails  de  cette  opération,  pas  plus  que  sur  les  soins 
consécutifs  ;  tout  cela  est  aujourd'hui  bien  connu.  Notons,  cependant,  que 
d'excellentes  figures  éclairent  cette  partie  purement  technique  du  travail 
et  en  simplifient  la  lecture.  M.  Martin  montre  ensuite,  dans  un 
long  parallèle,  quels  sont  les  avantages  du  tubage,  eu  égard  &  la  tra- 
chéotomie. Il  nous  fait  voir  combien  l'intubation  a  profité  de  l'appUcatlou 
de  la  sérothérapie.  On  ne  doit  pas  oublier  que  le  trachéotomisé  eti  un 
blessé.  Souvent  la  plaie  est  une  source  d'infection  secondaire.  Bien 
mieux,  elle  peut,  à  un  moment,  entraver  le  traitement  s'il  survient  de» 
complications  ;  avec  elle,  par  exemple,  les  bains  froid  sont  bien  difficil<ts 
&  donner,  etc.  Quant  aux  soins  méticuleux  et  à  la  vigilance  que  réclame 
le  tubage,  tout  cela  a  été  fort  exagéré  et  ici  encore  la  nouvelle  méthode 
n'est  pas  Inférieure  à  l'ancienne. 

Mais  la  partie  surtout  originale  de  ces  deux  mémoires  est  celle  où  l'au- 
teur insiste  sur  l'importance  du  diagnostic  bactériologique  pour  pouvoir 
instituer  une  bonne  thérapeutique.  Dans  deux  cas  d'associations  micro- 
biennes (Lœffier  et  streptocoques),  la  guérison  ne  fut  obtenue  que  grftce 
à  l'injection  corn plémeu taire  du  sérum  de  Marmoreck.  Ces  deux  faits 
indiquent  le  perfectionnement  apporté  à  la  méthode  de  Behring-Roux 
par  la  découverte  du  sérum  antistreptococcique. 

M.  Gorges  (Semaine  méd,,  n»  61, 11  déc.  1895)  présente  à  la  Société  de 
médecine  berlinoise  un  larynx  d^enfant  de  19  mots  cUteint  de  carcinome^ 
On  voit  sur  la  corde  vocale  intérieure  droite  un  petit  papillome  de  la 
grosseur  d'un  pois,  et  sur  la  corde  gauche  une  tumeur  plus  petite,  les 
deux  obstruant  complètement  la  glotte. 

GORPB  thyroïde.—  M.  Fraenkel  (BullHin  méd,,  n*  95,  27  no- 
vembre.  1895)  pense  avoir  obtenu  par  âltration  le  principe  aca/ de  la  glande 
thyroïdienne.  Il  propose  d'appeler  cette  substance,  très  active,  ainsi  qu'il 
résulte  de  ses  expériences,  du  nom  de  thyréo-antitoxine.  Sans  odeur,  elle 
est  d'un  goût  plutôt  agréable.  Son  emploi  pourrait  permettre  d'éviter 
certains  insuccès  de  la  méthode  thyroïdienne.  Revenant  aux  idées  des  chi- 
mistes qui,  les  premiers,  ont  analysé  les  toxines,  Fraenkel  pense  que 
bientôt,  grÂce  à  la  chimie,  on  pourra  extraire  des  sérums  thérapeutiques 
les  produits  qui  leur  confèrent  leur  efficacité. 

CHIRURGIE  GÉNÉRALE.  —  M.  Pierre  Marie  ^Semaine  méd., 
no  62,  U  déc.  1895)  revient,  dans  une  clinique  faite  à  propos  de  quelques 
cas  de  diabète,  sur  la  question  des  interventions  opératoires  chez  les  dia- 
bétiques. Cette  partie  du  travail  de  M.  Marie  nous  a  paru  pouvoir  intéres- 
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fier  le»  lecteurs  pour  le  cas  où  ils  auraient,  par  exemple,  à  faire  une  tré- 
panation de  la  mastoïde  chez  un  diabétique.  Il  existe,  dit  Tauteur,  un 
article  de  foi  parmi  les  chirurgiens  d'après  lequel  on  ne  doit  pas  inter- 
venir chirurgicalement  chez  les  glycosuriques,  sous  peine  d'exposer  le 
patient  aux  complications  les  plus  redoutables.  Sans  doute  les  chirurgiens 
d'avant  l'antisepsie  ont  eu  raison  de  rester  sur  une  extrême  réserve.  Il  ne 
«'ensuit  pas  que  la  même  prudence  s'impose  aujourd'hui.  La  vérité  de  la 
veille  peut  devenir  Terreur  du  lendemain.  On  comprendra  qu'il  en  soit 
ainsi  on  se  rapportant  aux  conditions  dans  lesquelles  on  intervenait 
autrefois  et  celles  où  Ton  opère  aujourd'hui.  Jadis,  pas  d'antisepsie, 
moins  encore  d'asepsie.  Aussi  les  plaies,  mal  défendues  contre  les  germes, 
se  compliquaient  facilement,  l'organisme  étant,  chez  les  diabétiques,  un 
terrain  de  culture  des  plus  favorables  pour  la  puUulation  des  microbes. 
Avec  les  procédés  nouveaux,  on  peut  être  plus  hardi.  Tout  au  plus,  à 
cause  des  risques  d'intoxication  toujours  à  craindre,  vaut-il  mieux  ne 
pas  avoir  recours  à  l'antisepsie,  mais  avec  l'asepsie  rigoureuse  on  peut 
intervenir  presque  sans  crainte.  Les  travaux  de  Reynier,  celui  de  Léon 
Legendre  (ih.  de  Paris,  1895),  démontrent  qu'on  peut  opérer  aujourd'hui 
les  diabétiques  comme  tous  les  autres  malades. 


NOTES     DE    TECHNIQUE 

ET   DE 

THÉRAPEUTIQUE 

Mode  d'administration  de  la  pilocarpine  en  otologie 

On  peut  employer  la  pilocarpine,  soit  sous  forme  de  pilules 
(1  à  2  centigrammes  dans  les  24  heures),soit  sous  forme  de  pommade. 
Dans  ce  dernier  cas,  Taxonge  et  la  lanoline  constituent  un  véhicule 
préférable  à  la  vaseline.  On  a  essayé  également  (Gellé)  de  la  porter 
directement  dans  la  caisse.  Mais  la  méthode  de  choix  est  encore  Fin- 
jeclion  sous-cutanée.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  ce  mode 
d'administration  du  médicament. 
On  fait  usage  d'une  solution  au  1/100®  ainsi  formulée  : 

Nitrate  de   pilocarpine 10  centigrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise j  ââ 

Eau  distillée  stérilisée  par  rébullitiou  .  .     (      5  grammes. 
Chaque  centimètre  cube  contient  un    centigramme  de  nitrate  de 
pilocarpine. 
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Voici  comment  on  procède  :  les  injections  devront  être  faites  à 
jeun  et  de  très  bon  matinale  malade  étant  dans  son  lit.  Habituelle- 
ment, l'injection  se  fait  au  bras  ou  au  niveau  de  la  cuisse.  Avoir  soin 
de  désinfecter  préalablement  la  région  choisie.  Pousser  avec  lenteur 
le  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  ces  conditions, 
ropération  n'est  pas  douloureuse. 

Le  premier  jour  on  se  contentera  d'une  dose  de  quatre  niTlligrammes, 
soit  quatre  divisions  du  piston  de  la  seringue.  Un  quart-d'heure  après, 
ou  une  demi-heure  au  plus,  la  réaction  sudoraleet  salivaire  commence. 
Elle  peut  durer  deux  ou  trois  heures.  Pendant  ce  temps,  le  malade 
doit  rester  au  lit.  Il  est  très  important  qu'il  ne  se  découvre  pas  cha- 
que fois  qu'il  aura  besion  de  cracher.  A  cet  elFet,  recouvrir  le  lit 
d'une  alèze  en  trois  ou  quatre  doubles,  sur  laquelle  le  malade  pourra 
cracher;  ou  bien  tenir,  à  sa  portée,  une  cuvette  placée  de  telle  sorte 
qu'il  puisse  s'en  servir  sans  faire  de  mouvements.  Lorsque  la  crise 
est  terminée,  le  malade  peut  se  lever  et  faire  son  premier  repas. 

Le  lendemain,  la  dose  sera  portée  à  citiq  milligrammes  (demi- 
seringue).  Et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  dose  de 
uu  ceatigramme,  qui  ordinairement  n'est  pas  dépassée.  La  durée  du 
traitement  est  d'environ  quinze  jours. 

Au  cours  de  cette  période,  surveiller  avec  soin  l'état  du  cœur.  Si 
l'on  constate  des  signes  de  collapsus  cardiaque,  donner  soit  de  la 
digitaline,  soit  encore  de  la  spartéine,  ou  bien  du  valérianate  de  ca- 
féine, ce  dernier  sel  étant,  de  toutes  les  préparations  de  caféine,  celui 
qui  fatigue  le  moins  l'estomac. 

Moyens  palliatifs  à  employer  contre  la  dysphagie 
dans  la  tuberculose  larsrngée 

Tout  le  monde  a  pu  observer  les  souffrances  endurées  par  les 
phtisiques  laryngés  arrivés  à  la  période  ulcéreuse.  AQn  de  remédier 
à  cet  état  si  pénible,  on  peut  employer  la  solution  suivante  en  pul- 
véiisations.  Cette  dernière  a  l'avantage  de  pouvoir  être  pratiquée 
par  l'entourage  du  malade  en  dehors  du  médecin  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 25   centigrammes. 

Chlorhydrate  de  morphine iO        — 

Antipyrine 2  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise i  âà, 

Eau  distillée  stérilisée  par  rôbuUitioQ.  (    50  grammes. 

3  à  4  cuillerées  à  soupe  dans  les  24  heures  en  pulvérisations. 

Ou  se  trouvera  mieux  encore  de  l'emploi  de  poudres  portées  direc- 
tement sur  le  larynx  avec  un  lance-poudre,  celui  de  Lelferts,  par 
exemple,  ou  tel  autre  modèle  en  usage  : 
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Chlorhydrate  de  morphiae 2  centigrammes. 

Sucre  de  lait i  ââ 

Gomme  arabique (     4  centigrammes. 

Pulvériser  et  mêler  pour  un  paquet. 

Voici  comment  on  procède  :  Si  le  larynx  est  rempli  de  muco- 
sités, pratiquer  le  nettoyage  au  moyen  d'une  pulvérisation  alcaline 
(eau  de  Vichy).  Puis,  ceci  fait,  insuffler  le  contenu  du  paquet  à  ren- 
trée du  larynx,  sous  le  contrôle  de  la  vue.  11  ne  se  produit  pas  de 
spasmes,  à  peine  une  ou  deux  quintes  de  toux.  Trois  quarts  d'heure 
après  rinsufûalion  TefiTet  est  obtenu,  la  dysphagie  a  presque  disparu 
et  le  malade  peut  faire  un  petit  repas.  Le  soulagement  dure  plusieurs 
heures,  souvent  même  une  journée,  ce  qui  est  un  avantage  précieux 
sur  la  cocaïne  dont  l'action  est  trop  fugace. 

Si  le  laryngologiste  ne  peut  lui-même  faire  l'insufflation,  le  méde- 
cin, quelque  inexpérimenté  qu'il  soit  dans  la  technique  de  notre  spé- 
cialité, pourra  arriver  assez  rapidement  à  l'effectuer  lui-même  d*uae 
façon  convenable.  Dans  ce  cas,  il  devra  se  souvenir  de  la  manœuvre 
de  rintubation,  qui  consiste  à  aller  toucher  avec  l'index  le  bord  supé- 
rieur de  l'épiglotte.  Lorsqu'il  sera  parvenu  à  ce  niveau,  il  n'aura 
qu'à  introduire  le  bec  de  Tinsufflateur  le  long  de  son  index  gauche 
et  à  projeter  ainsi  la  poudre  uu  niveau  de  la  région  supérieure  du 
larynx. 

Gomment  on  prescrit  les  lavages  du  nez 

Quelle  que  soit  l'opinion   que  Ton  ait  dos  lavages  du  nez,  —  et 
nous  sommes  de  ceux  qui  trouvent  qu'on  en  fait  abus,  —  on  peut 
^tre  embarrassé  pour  indiquer  rapidement  aux  malades  comment 
on  exécute  cette  manœuvre.    Dans  le  cabinet,  où  les   explications 
doivent  être    à  la  fois  précises    et  détaillées,  on  se  trouvera  bien 
d'avoir  sous  les  yeux  une  Instruction  composée  à  l'avance,  point  par 
point,  et  sur  laquelle  on  pourra  se  régler  pour  formuler  sa  prescrip- 
tion. Pour  les  cliniques,  toujours  un  peu  encombrées  et  où  le  temps 
-est  précieux,  on  pourra  faire  autographier  cette  iustruclion  et  l'on 
n'aura  ainsi  qu'à  la  remettre  au  malade.  Voici  celle  qui  a  été  ré- 
digée par  M.  Lermoyez  et  dont  nous  nous  servons  habituellement. 
Instruction  pour  pratiquer  le  lavage  du  nez  avec  le  siphon  Weber  : 
1«  Remplir  une  bouteille  bien  propre  avec  de  l'eau  tiède  ayant 
bouilli  dix   minutai  ;   y  ajouter   le  médicament  prescrit  ;  s'asseoir 
devant  une  table  où  se  trouve  une    cuvette  destinée  à  recevoir  le 
liquide  qui  va  s'écouler  du  nez  ; 

2^  Placer  la  bouteille  à  quarante  centimètres  environ  au-dessus  de 
la  tête.— Introduire  celle-ci  dans  la  petite  extrémité  du  t<.be  et  amorcer 
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l'appareil,  en  pressant  une  ou  deux  fois  la  poire  de  caoutchouc.  — 
Mettre  dans  la  narine  {droite  ou  gauche)  ToUve  qui  termine  la  longue 
extrémité  du  tube,  de  manière  à  ce  que  le  jet  de  liquide  soit  dirigé 
horizontalement  vers  Foreille  et  non  pas  verticalement  vers  Toail  ; 

3*  Respirer  tranquillement  la  bouche  ouverte  :  le  liquide  ressortira 
ainsi  par  Tautre  narine  sans  tomber  dans  la  gorge.  —  Ne  pas  parler 
et  ne  pas  avaler  sa  salive  tant  que  dure  le  lavage  du  nez  ; 

4*  Avoir  soin  de  ne  pas  se  moucher  quand  la  douche  est  terminée, 
mais  souffler  fortement  pour  chasser  Teau  qui  reste  dans  le  nez  ; 

5*  Il  est  préférable  de  faire  le  lavage  du  nez  avant  le  repas  ;  il  est 
uéoessaire  de  ne  pas  sortir  pendant  la  demi-heure  suivante. 


ECHOS     ET     NOUVELLES 


Dans  la  récente  liste  des  nouveaux  chevaliers  de  la  Légion  d*bonneur, 
figurait  le  nom  du  D'  Lubet-Barbun.  —  Sans  vouloir  entrer  ici  dans 
plus  de  détails  relativement  aux  titres  sciontiâques  de  notre  collaborateur 
et  ami,  nous  rappellerons  simplement  qu'il  a  été  le  premier  à  introduire 
et  à  appliquer  dans  notre  pays  les  récents  progrès  accomplis  dans  la 
chirurgie  de  Toreille. 

Son  savoir,  son  habileté  opératoire  et  la  fière  indépendance  de  son 
caractère,  sont  hautement  estimés  de  ses  collègues,  dont  beaucoup  sont 
en  même  temps  ses  amis. 

Nous  applaudissons  donc  de  tout  cœur  à  la  juste  distinclion  qui  vient 
de  lui  être  accordée.  Il  nous  semble  qu'elle  honore,  en  môme  temps  que 
lui,  la  spécialité  dont  il  est,  de  l'avis  de  tous,  un  des  pins  brillants  repré- 
sentants. 

Luc. 

* 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  dont  nous  donnons  dès  aujour- 
d'hui la  traduti>i  ixa  commentaires.  Nous  y  reviendrons  dans  notre 
prochain  numéro  : 

u  Derlifit  le  'ZZ  janvier  1896. 
«  Très  honoré  collègue, 

«  Je  vous  adressa  ci-jointe  copie  d'une  correspondance  échangée  entre 
nous  et  M.  le  D'  Von  Stein,  de  Moscou,  en  vous  invitant  amicalement  à 
prendre  position  dans  le  débat  comjie  je  l'ai  fait  moi-même. 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

«  B.  Fhankel.  » 
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a  Moicou,  4  janvier  1896. 

-  Mousieur  le  Professeur  et  très  honoré  Maître, 

«  Eq  qualité  de  secrétaire  du  Comité  d'orgaoïsatioD^des  sections  d^otia- 
trie,  de  laryngologie  et  de  rbinologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Moscou,  je  m'adresse  à  vous  avec  la  prière  amicale  de  bien  vouloir  four- 
nir un  sujet  (thème)  pour  la  discussion  générale,  avec  désignation  d'un 
rapporteur  et  d'un  corapporteur.  Fin  janvier  1896  (vieux  style;,  le  Comité 
ee  propose  de  lancer  pour  le  Congrès  international  des  invitations  qui 
contiendront  une  vue  d'ensemble  des  réunious  des  différentes  sections. 

»  Dans  Tespoir  que  vous  répondrez  favorablement  à  ma  demande, 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

tt  D*  S.  Von  Steiw,  Privat-docert.  » 

«  Berlin  t  le  23  janvier  1896. 
«  Tiès  honoré  collègue, 

<(Eu  réponse  à  votre  lettre  du  4  janvier ,'je  regrette  beaucoup  de  ne  pou* 
voir  accéder  à  votre  désir  de  fournir  un  sujet  de  rapport  en  même 
temps  qu'un  rapporteur,  au  Congrès  international  de  Moscou. 

«  Je  m'étais  proposé,  deo  volenUy  d'assistfcr  au  Congrès  de  Moscou,  mais- 

ne  puis  souscrire  aux  conditions  que  le  règlement  édicté  pour  la  laryn- 
gologie. D'après  ce  règlement,  la  laryogologie,  Totologie  et  Tart  dentaire 
constituent  une  sous-dividoii  de  la  neuvième  section  (chirurgie  et  ophtal- 
mologie). 

«Cela  signifierait  un  recul  considérable  et  nullement  en  rapport  avec 
a  place  acquise  par  la  laryngologie,  car,  depuis  le  Congrès  de  Londres,, 
la  laryngologie  u*a  jamais  formé  dans  les  Congrès  internationaux  une 
aous-section,  mais  une  section  indépendante.  Les  réunions  des  congrès 
de  Copenhague,d'Amérique«  de  Berlin,  de  Rome,  témoignent  suffisamment 
que  la  laryngologie  a  le  droit  de  revendiquer  la  place  d'une  section  unique. 
C*est  pourquoi  je  ne  participerai  à  aucun  Congrès,  où  l'art  auquel  j'ai 
voué  ma  vie  entière  n'occupe  qu'un  raug  inférieur  à  celui  qu'il  mérite. 
Sans  cet  incident,  j'aurais  volontiers  accepté  de  faire  un  discours  d'ouver- 
ture ;  dans  les  circonstances  actuelles,  je  dois  me  tenir  à  l'écart  dit. 
Congrès. 

«  Avec  ma  considération,  veuillez  agréer,  etc. 

ttB.  Fbamkil.  » 


Le  Gérant  :  A.  Rutard. 


Tours,  Imp.  PAUL  BOUSUEZ.  —  Spécialité  de   publications  périodique.*. 
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Nous  avons  enregistré,  dans  notre  dernier  numéro,  la  pro- 
testation de  M.  le  professeur  Fraenkel  contre  la  décision  prise 
par  les  organisateurs  du  prochain  Congrès  de  Moscou,  au 
sujet  de  notre  spécialité.  Il  était,  certes,  injuste  de  refuser  une 
section  autonome  à  l'Otologie,  à  la  Rhinologie  et  à  la  Laryn- 
gologie.  Et  il  a  paru  à  tous  qu'à  les  mettre  sur  le  même  rang 
que  rOdontologie,  on  n'entendait  tenir  aucun  compte  des 
progrès  accomplis  dans  notre  art  en  ces  dernières  années,  — 
ceci  soit  dit  sans  offenser  personne. 

L'Otologie,  grâce  aux  nouvelles  méthodes  de  Tévidement 
pétro-mastoïdien,  a  ouvert  à  la  chirurgie  un  champ  nouveau 
et  jusqu'alors  presque  inexploré.  Bien  mieux,  sans  s'arrêter  à 
l'apophyse  et  à  l'antre,  nos  confrères  n'ont  pas  hésité  à  aller 
jusqu'au  cerveau.  On  ne  saurait  parler  aujourd'hui  des  com- 
plications cérébrales  des  otites,  sans  citer  les  noms  des  prin- 
cipaux otologistes  du  monde  entier.  Pour  le  pharynx,  l'œuvre, 
plus  modeste  peut-être,  n'a  pas  été  moins  féconde.  Chaque 
jour  les  pcœents  n'ont-ils  pas  à  se  féliciter,  pour  leurs  enfants, 
des  perfectionnements  apportés  à  l'étude  des  végétations 
adénoïdes  et  à  leur  traitement?  Nous  en  dirons  autant  pour  la 
Laryngologie.  En  étudiant  le  larynx  des  tabétiques ,  des 
iyphiques,  les  spécialistes  ont  montré  que  rien  de  ce  qui 
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touche  à  la  médecine  générale  ne  leur  était  étranger  ;  et  fran- 
chement, l'ensemble  de  faits  que  nous  pouvons  offrir  à  l'atten- 
tion du  monde  médical  prouve  que  notre  art  val8Lit  mieux 
qu'une  petite  place  décernée  au  hasard  dîuis  une  sous-section 
•quelconque. 

Les  courtes  considérations  qui  précèdent  expliquent  ample- 
ment Fémotion  qui  s'est  emparée  de  tous  à  l'annonce  d'une 
nouvelle  à  laquelle,  vu  les  précédents,  on  avait  peine  à  croire. 
Mais,  fort  heureusement,  la  petite  levée  de  boucliers,  —  nous 
allions  dire  de  miroirs,  —  qui  vient  de  se  produire,  a  eu  pour 
résultat  immédiat  de  remettre  les  choses  en  leur  place.  Nous 
sommes  heureux  d'annoncer  à  nos  lecteurs  que,  nous  aussi, 
BOUS  aurons  notre  section  spéciale.  Notre  distingué  confrère, 
e  D'  de  Stein,  de  Moscou,  vient  de  nous  en  aviser.  L'agréable 
issue  de  ce  débat  nous  montre  une  fois  de  plus  ce  que  peut 
l'union  de  tous  lorsque  la  cause  à  défendre  est  légitime. 
Espérons  que,  désormais,  personne  n'aura  plus  de  raison  pour 
s'abstenir  de  prendre  part  à  la  grande  manifestation  scienti- 
fique qui  se  prépare. 

F.  H. 

P.  S.  —  Une  petite  innovation  pour  laquelle  nous  demandons 
toute  l'indulgence  des  lecteurs  de  ce  journal.  Quand  on  cmalyse 
\xa  ouvrage,  ou  quand  on  présente  un  instrument,  on  se  garde 
avec  soin  d'en  indiquer  le  prix.  Telle  est  du  moins  la  coutume 
chez  nous,  car  il  en  est  autrement  à  l'étranger  où  l'on  est  plus 
pratique.  Se  refuser,  sous  prétexte  d'un  faux  sentiment  de 
dignité,  à  renseigner  complètement  le  lecteur^  nous  a  paru 
d'un  scrupule  exagéré.  C'est  pourquoi,  à  l'avenir,  quand  nous 
parlerons  d'un  ouvrage  ou  d'un  appareil  quelconque,  nous  en 
indiquerons  toujours  le  prix,  espérant  éviter  ainsi  au  public 
des  demandes  de  renseignements  ou  même  des  mécomptes 
souveut  fort  désagréables.  Il  est  superflu  d'ajouter  que,  n'ayant 
absoltunent  aucun  intérêt  personnel  dans  la  question,  nous 
n'agissons  ainsi  qu'en  vue  d'être  utile  à  nos  confrères. 
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I 
NOTE  SDR  L'ÉTIOLOGIE 

DES 

POLYPES     DU     LARYNX 

Par  le  D^  MENDEL 

Communication  à  la  Société  de  Laryngoiogîe  de  Paris 
(Séance  du  10  janvier  18960 

L'étiologie  des  néoplasmes  du  larynx  —  aussi  bien  que  des 
néoplasmes  d'autres  régions  —  est  fort  obscure.  L'orig^ine  des 
tumeurs  malignes  semble  liée  à  une  diathèse  déterminée, 
c'est-à-dire  qu'elles  procèdent  des  dispositions  générales  de 
l'organisme,  tandis  que  les  tumeurs  bénignes,  désignées  ordi- 
nairement dans  le  larynx  sous  le  nom  de  polypes,  semblent 
provenir  plutôt  d'une  irritation  locale. 

C'est,  d'ailleurs,  l'opinion  la  plus  commune,  et  si  Ton  ouvre 
les  traités  classiques  de  laryngologie,  on  y  trouve,  comme  la 
condition  étiologique  la  mieux  déterminée  pour  les  polypes 
laryngiens  :  l'hyperémie  chronique  ;  assertion  confirmée  par 
ce  fait  d'observation  commune  que  ce  sont  les  cordes  vocales, 
—  organes  les  plus  laborieux  du  larynx  et  le  plus  souvent 
atteints  dans  les  laryngites  —  qui  sont  le  siège  le  plus  fréquent 
des  polypes. 

Suivant  la  durée  de  l'hyperémie  et  l'intensité  de  la  réaction 
individuelle,  la  production  néoplasique  peut  être  un  nodule 
des  chanteurs  oa  un  polype. 

Dans  sa  récente  communication  à  la  Société  Française  de 
Laryngologie,  M.  Poyet  a  tort  bien  mis  en  lumière  les  condi- 
tions dans    lesquelles    se   forme  le  nodule  des  chanteurs. 
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D'abord  simple  irritation  de  la  corde,  succédant  à  des  fatigues 
vocales,  puis  la  cause  nocive  persistant  à  agir,  apparition  du 
nodule  sur  le  point  irrité  de  la  corde. 

J'ai  eu  roccaision  récemment  d'observer  deux  formations 
polypeuses  à  leur  début,  et  que  le  repos,  aidé  d'un  traitement 
antiphlogistique,  a  réussi  à  faire  dispareiître  absolument.  Ces 
deux  faits  m'ont  semblé  être  assez  instructifs  pour  être  soumis 
à  la  Société. 

La  première  observation  concerne  un  artiste  dramatique 
âgé  de  trente-et-un  ans,  qu'un  surmenage  de  quatre  ou  cinq 
mois  avait  mis  hors  d'état  de  remplir  ses  fonctions. 

Lorsqu'il  vint  me  consulter,  je  découvris  une  laryngite  chro- 
nique avec  gonflement  généralisé  de  la  muqueuse,  et  surtout 
tuméfaction  des  cordes  qui  étaient  rosées  et  in-'égulières.  Sur 
la  corde  gauche,  à  l'union  du  tiers  antérieur  et  des  deux 
tiers  postérieurs, —  situation  un  peu  anormale,  j'en  conviens,  au 
point  de  vue  du  nodule  des  chanteurs, — je  constatai  l'exis- 
tence d'un  petit  nodule  rosé,  bien  délimité.  Comme  ce  nodule 
était  assez  minime  et  que,  d'ailleurs.  Je  larynx  était  conges- 
tidnné,  je  commençai  par  appliquer  au  malade  un  traitement 
afitiphlogistique  et  lui  prescrivis  le  repos. 

Je  ne  tardai  pas  à  constater,  par  ce  traitement,  la  régression 
de  la  congestion  ;  en  même  temps,  le  nodule  de  la  cdrde 
gauche  disparaissait.  Au  bout  d'une  semaine,  je  n'en  vis  plus 
{race.  Peu  à  peu,  la  laryngite  chronique  s'améliora. 

Ma  seconde  observation  rapporte,  non  plus  la  formation 
d'un  nodule,  mais  celle  d'un  véritable  polype, 

M.  P...,  pharmacien,  âgé  de  trente-cinq  ans,  vintme  consul- 
ter récemment  pour  un  enrouement  qui  durait  depuis  deux  ou 
trois  semaines.  Il  n'avait  jamais  été  enroué.  L'examen  du 
larynx  me  fit  constater  une  congestion  localisée  à  la  corde 
vocale  gauche  qui  était  rouge,  épaisse,  et  portait  à  la  partie 
moyenne  de  son  bord  libre  un  polype,  gros  comme  une  demi- 
lentille  au  moins. 

Je  pris  le  parti  alors  de  combattre  la  laryngite  au  moyen 
d'attouchements  astringents,  et  d'attendre  que  la  congestion 
eût  diminué  pour  extraire  le  polype  à  la  pince.  Je  constatai 
alors  qu'a  l'aide  de  ce  traitement  astringent  simple,  la  colora- 
tion de  la  corde  gauche  revenait  à  la  normale,  et  qu'en  même 
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temps  le  polype  diminuait  de  grosseur  à  vue  d'oeil;  parallèle- 
ment, la  voix  du  malade  s'améliorait.  En  quinze  jours,  la  corde 
gauche  avait  repris  sa  couleur  nacrée,  et  Je  polype  avait  dimi- 
nué à  tel  point  qu'il  dépassait  à  peine  le  bord  libre  de  la  corde 
vocale,  sous  forme  d'une  petite  augmentation  dans  la  largeur 
de  ce  petit  organe.  Ace  moment,  la  voix  était  normale. 

Je  crois  que  dans  les  deux  observations  ci -dessus,  mes  de|ix 
malades  auraient  pu  conserver  ces  deux  petits  néoplasmes  si, 
aussitôt^  un  traitement  antiphlogistique  ne  leur  avait  pas  été 
appliqué.  Les  deux  petites  tumeurs  dont  ils  étaient  atteints 
semblent  avoir  été  deux  élevures  inflammatoires  simples,  mais 
simulant  à  tel  point  les  polypes  qu'on  peut  se  demander  si, 
dans  de  nombreux  cas,  les  polypes  définitifs  n'ont  pas  débuté 
par  avoir  ces  caractères  et  s'il  n'existe  pas,  parmi  les  laryn- 
gites aiguës  ou  chroniques,  des  phlegmasies  à  mode  végétant 
ou  plastique  qui  aient  pour  résultat,  chez  certains  sujets,  la 
formation  de  néoplasmes  inflammatoires  destinés,  si  on  ne  les 
combat  pas  à  temps,  à  devenir  de  véritables  polypes  définitifs. 
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II 

DEUX  OBSERVATIONS  DE  DÉCHIRURE  DU  TYMPAN 

PAR  CAUSE  INDIRECTE 

Par  le    D'   E.    MÉNIÉEE 

Médecia    adjoint    des   Sourds-Muets   de   Paris. 
(TraTail  lu  à  la  Société  d'otologie  de  Paris,  Séance  du  10  janvier  1896.) 

Les  déchirures  du  tympan  par  cause  indirecte  ne  sont  pas 
une  rareté.  Cependant,  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se 
présentent,  les  complications  plus  ou  moins  graves  dont  elles 
sont  suivies  et  les  résultats  du  traitement,  sont  autant  de 
points  intéressants  à  connaître. 

Parmi  un  certain  nombre  d'observations  que  je  possède, 
j'en  choisis  deux,  les  plus  récentes,  qui  me  paraissent  dignes 
d'être  rapportées.  ; 

Obs.  I.  —  M.  X.,  41  ans,  de  très  bonne  santé,  n'ayant  jamais  en  d'affec- 
tions d'oreille,  était  parti  à  la  cliasse  au  mois  de  septembre  dernier  vers 
huit  heures  du  matin.  En  traversant  une  haie,  il  s'embarrassa  le  pied  si 
malheureusement  qu'il  tomba  à  plat-ventre,  sans  que  la  tête  portât.  Il  se 
releva  presque  seul^  immédiatement.  Mais,  à  peine  debout,  il  fut  pris  de 
vertige  et  retomba  lourdement  en  arrière,  tout  de  son  long.  La  tête  porta 
violemment  en  arrière,  sur  le  sol. 

On  le  releva  presque  sans  connaissance,  et  on  dut  le  transporter  en 
voiture,  chez  lui.  Il  fut  mis  au  lit,  el  le  médecin,  mandé  de  suite,  constata 
un  léger  écoulement  de  sang  par  le  conduit  auditif  gauche.  M.  X.  resta 
comme  hébété  pendant  quatre  ou  cinq  heures.  Il  se  remit  vite  cependant» 
car  au  bout  de  quatre  jours  il  put  sortir,  ne  constatant  qu'une  surdité 
très  forte  à  gauche. 

Le  seul  traitement  conseillé  fut  remploi  de  quelques  injections  d'eau 
boriquée. 

L'audition  ne  paraissant  pas  revenir,  il  se  décida  à  me  demander  conseil. 
Je  l'ai  vu  il  y  a  quinze  jours  pour  la  première  fois. 

Examen,  Le  tympan  gauche  ne  parait  pas  normal  ;  il  présente  une 
espèce  de  tache  grisâtre  dans  le  segment  postérieur  qui  paraît  devoir  cor>^ 
respondre  à  la  blessure  tympanique.  Il  existe  en  outre  un  peu  de  rétrac* 
tion  de  la  membrane. 
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L^aaditioQ  à  droite  est  normale.  A  gauche  le  diapason  est  entendu 
preeque  normalement  sur  les  divers  points  du  crâne;  la  voix  murmurée  à 
trois  mètres,  et  la  voix  haute  à  cinq  mètres.  Il  n^existe  aucun  bruit  de 
quelque  nature  que  ce  soit  La  trompe  est  un  peu  rétrécie. 

Dans  ce  cas,  il  est  éyident  que  la  déchirure  tympanique  a  été  produite 
par  le  contre*coup,  au  moment  de  la  chute  en  arrière.  L'écoulement  san- 
guin a  été  constaté  de  suite  après  Taccident. 

Il  est  à  remarquer  aussi  que  la  commotion  qui  a  causé  un  peu  de  col- 
lapsus  a  dû  agir  sur  Toreille  interne  ;  mais  les  phénomènes  se  sont  rapi- 
dement dissipés. 

Par  contre,  Tépanchement  sanguin  dans  la  caisse,  n'ayant  pas  été  suivi 
d'otite  moyenne  purulente,  a  laissé  après  lui  des  symptômes  d'affection 
sclérémateuse  delà  caisse,  symptômes  qui  ne  sont  qu'au  début. 

Le  traitement  conduit  avec  douceur  a  consisté  en  dilatation  de  la  trompe 
par  la  bougie,  en  injections  de  vapeur  d'iode,  et  en  injections  de  quelques 
gouttes  de  vaseline  liquide. 

Le  résultat  au  bout  de  cinq  séances  est  le  suivant  :  Voix  murmurée 
entendue  à  8  mètres.  —  Voix  haute  entendue  à  10  mètres.  J'espère  obte- 
nir mieux  encore. 

Obs.  II.  —  M.  X.,  conducteur  de  train,  sans  maladies  d'oreilles,  était 
dans  son  fourgon  lors  de  Taccident  si  bizarre  arrivé  à  la  gare  Montpar- 
nasse, en  octobre  dernier. 

Il  fut  tellement  bousculé  qu'il  ne  se  rendit  pas  bien  exactement  compte 
des  contusions  qu'il  reçut.  Il  se  souvient,  cependant,  que  sa  tète  fut 
frappée  fortement  en  arrière  et  que,  peu  de  temps  après,  il  a  remarqué 
qu'il  coulait  du  sang  par  son  oreille  droite.  Il  ne  perdit  pas  connaissance. 
Cet  employé  me  fut  envoyé  quelques  jours  après  pour  une  inflammatioa 
de  l'oreille  moyenne. 

Examen,  —  Je  constate  une  toute  petite  perforation  tympanique,  longi- 
tudinale occupant  le  quadrant  antéro-supérieur.  Le  segment  postérieur 
du  tympan  est  rouge  lie  de  vin,  et  parait  se  confondre  avec  le  revêtement 
du  conduit  auditif  osseux  en  arrière,  qui  lui-même  est  ro ugeâtre  et  fait 
un  peu  saillie  dans  le  conduit.  Il  s'écoule  par  la  perforation,  un  peu  de 
sérosité  sanguinolente.  La  surdité  est  peu  accusée,  et  le  malade  déclare 
n'avoir  aucun  bourdonnement. 

Gomme  il  y  a  de  la  douleur  et  que  l'ouverture  tympanique  est  insuf- 
fisante, je  débride  largement  la  membrane,  afin  de  faciliter  le  nettoyage 
de  la  caisse  et  les  pansements  antiseptiques.  Le  mieux  fut  assez  rapide. 
Cependant,  quatre  ou  cinq  jours  après,  la  paroi  postérieure  du  conduit 
étaittoujours  tendue  etrougeâtre.  11  existait  évidemment  de  la  périostite 
localisée  en  ce  point. 

Je  crus  utile  alors  d'employer  le  galvanocautère  fin  et  de  faire  de  Tigni- 
poncture  assez  profondément  pour  modifier  les  tissus. 

L'effet  ne  fut  pas  long  à  se  produire.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours 
il  y  avait  une  détente  très  marquée.  Je  renouvelai  ces  pointes  de  feu  à 
deux  reprises  différentes,  tout  en  continuant  le  traitement  local  par  le 
phénosalyl  glycérine. 
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La  guérison  fut  obtenue  au  bout  de  sept  semaines.  L*aadition  est  normale. 
Cet  employé  a  repris  son  service. 

Dans  cette  observation,  comme  dans  la  première,  la  cause  de 
la  déchirure  est  un  choc  sur  la  tète.  Mais,  dans  le  second  cas, 
outre  la  rupture  du  tympan  et  l'écoulement  de  sang  constaté 
au  début,  il  y  a  eu  épanchement  dans  la  caisse,  et  otite 
moyenne  aiguë  suivie  de  périostite  du  conduit  osseux,  localisée 
à  la  partie  postérieure.  Il  est  à  noter  aussi  l'absence  de  bruits 
subjectifs. 

La  commotion  violente,  plus  accusée  dans  le  premier  cas, 
n'a  produit  aucun  désordre  persistant  du  côté  de  l'oreille 
interne. 

Dems  la  deuxième  observation,  la  réaction  inflammatoire  a 
été  beaucoup  plus  forte  sans  qu'on  puisse  préciser  si  la  périos- 
tite est  due  au  contre-coup  ou  secondairement  à  l'inflammation 
de  la  caisse. 

.  Il  faut  noter  aussi  les  heureux  résultats  du  traitement  dans 
ce  second  cas. 

Ces  deux  faits  m'ont  paru  intéressants  à  bien  des  ppints  de 
vue. 
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III 

DE  L'ÈLECTROLYSE  DES  ttUEUES  DE  CORNET 

Par  le  D'  Paul  HELOT,  de  Rouen. 

Dans  rexcelletite  revue  sur  les  queues  de  ooraet,  publiée 
par  M.  G.  Laurens  dans  le  dernier  numéro  des  Archives 
Internationales  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  Rhinologie, 
il  est  dit,  à  propos  du  traitement,  que  :  Véleciroly$e  est  fort  peu 
employée. 

C'est  vrai,  mais  comme  je  me  trouve  bien  de  l'employer 
souvent,  je  me  propose  d'exposer  ici  ma  manière  de  faire. 
.  Dans  un  précédent  travail*,  je  disais  que,  quelques  jours 
avcmt  d'enlever  les  queues  de  cornet,  j'avais  coutume,  pour 
éviter  les  hémorragies,  d'y  faire  passer  un  courcmt  trop  faible 
pour  les  mortifier^  mais  capable  de  les  modifier  assez  pour 
qu'elles  ne  saignent  pas  au  moment  de  la  section.  J'ajoutais 
qu'il  m'était  arrivé  parfois  de  renoncer  à  l'exérèse,  tant  je 
trouvais  la  tumeur  réduite  par  cette  électrolyse. 

Depuis  ce  temps,  l'exception  est  devenue  la  règle,  et  j'ap* 
plîque  d'une  façon  systématique  l'électrolyse,  comme  traite- 
ment unique  de  la  plupart  des  queues  de  cornet. 

Après  avoir  cocaïne  le  nez,  j'introduis  dans  chaque  narine^ 
raiïection  étant  généralement  double,  une  forte  aiguille  d'acier 
qui  traverse  toutes  les  p€U*ties  dont  je  veux  réduire  le  volume» 
Je  donne,  s'il  le  faut,  une  courbure  spéciale  à  l'aiguille,  et  j'ai 
«oin  qu'elle  pénètre  bien  dans  toute  la  tumeur,  mais  ne  la 
transfixe  pas,  pour  éviter  de  faire  porter  directement  l'action 
5ur  le  pavillon  de  la  trompe  ou  les  parois  du  pharynx.  Cette 


1.— De  rélectrolyse  des  tameare  de  la  cloisoa  du  nez  et  deshyperpU* 
siée  de  la  pitnitaire,  par  le  D'  Paul  Hilot,  de  Bouen.  In  AnnaUs  des  mal* 
de  roreille,  du  larynx,  du  nez  si  du  pharynx,  mare  1895. 


Digitized  by 


Google 


90  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

manœuvre  est  infiniment  plus  facile  avec  Taigiiille  rigide  en 
acier  qu'avec  un  galvano-cautère;  elle  n'offre  aucune  des  diffi- 
cultés de  la  saisie  avec  Fanse  froide  et  surtout  avec  Fanse 
galvanique. 

La  partie  de  Taiguille  qui  ne  pénètre  pas  a  été,  pour  l'iso- 
ler, recouverte  de  vernis  d'aquafortiste  ou  d'un  petit  tube  de 
caoutchouc. 

A  la  tète  de  l'aiguille,  j'ai  enroulé  à  Tavance  un  fil  souple  et 
mince  de  cuivre,  qui  me  parcdt  le  plus  simple  moyen  de  fixa- 
tion à  l'extrémité  des  rhéophores.  Ceux-ci  sont  supportés  par 
mie  monture  de  limettes. 

Chaque  queue  de  cornet  se  trouvera  ainsi  électrolysée  en 
même  temps,  l'une  au  pôle  positif,  l'autre  au  pôle  négatif, 
tandis  que  les  parties  qui  les  sép€urent  et  avoisinent  recevront 
par  diffusion  une  faible  portion  du  courant.  Celui-ci  devra  être 
introduit  progressivement  et  sans  secoiAsses^ce  que  j'obtiens  avec 
mon  rhéostat  à  électrode  parasite,  qui  me  permet  d'utiliser  le 
courant  fourni  par  l'usine  centrale  d'électricité. 

Ij  intensité  du  courant  doit  varier  avec  la  sensibilité  du  ma- 
lade. Je  la  maintiens  à  la  dose  qu'il  peut  supporter  sans  éprou- 
ver de  douleurs,  entre  5  et  12  milliampères. 

La  durée  de  l'électrol  yse  d'une  tumeur  moyenne  varie  entre 
cinq  et  dix  minutes,  suivant  l'intensité  du  courant. 

Qu'on  n'oublie  pas  qu'il  ne  s'agit  p6is  ici  d'une  destruction, 
msds  d'une  simple  modification  de  la  tumeur,  et  que  cette 
éfectrolyse  interstitielle  ne  doit  pas  sensiblement  être  suivie 
d'élimination  d'eschare,  sauf  au  point  antérieur  de  pénétration 
de  l'aiguille. 

Il  faudrait  une  intensité  et  ime  durée  beaucoup  plus  grandes, 
si  on  voulait  détruire  la  queue  de  cornet,  en  agissant  comme 
on  le  fait  pour  les  éperons  de  la  cloison. 

Vers  la  fin  de  l'électrolyse,  je  fais  cesser  progressivement  le 
passage  du  courant,  que  je  renverse  pour  l'introduire  lente* 
ment  de  nouveau  pendant  quelques  instants.  Ceci  suffit  pour 
faciliter  l'extraction  de  l'aiguille  positive,  quand  on  aura  ramené 
à  0  l'aiguille  du  galvanomètre. 

Le  plus  souvent,  malgré  le  renversement  du  courant,  le  sang 
coule  un  peu  de  l'électrolyse  positive  ;  mais  cet  écoulement  est 
peu  abondant'  et  cesse  bientôt  spontanément. 
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Quand  il  s'agit  de  tumeurs  bleues,  violettes  et  molles,  celles 
qui  saignent  le  plus  quand  on  les  sectionne,  le  résultat  de 
Télectrolyse  est  très  rapide  et  deux  applications  à  huit  jours 
d'intervalle  suffisent.  Au  contraire,  quand  la  tumeur  est  blanche 
et  dure,  trois  ou  quatre  électrolyses  sont  nécessaires.  Dans 
l'un  et  dans  l'autre  cas,  la  rétraction  de  la  tumeur  et  le  soula- 
gement du  malade  sont  maœqués  dès  la  première  séance. 

J'ai  coutume,  quand  je  fais  plusieurs  électrolyses  à  un  même 
malade,  de  changer  chaque  fois  la  direction  du  courant,  c'est- 
à-dire  que  si  le  pôle  positif  était  à  droite  la  première  fois,  je  le 
mets  à  gauche  la  seconde,  et  inversement. 

Enfin,  si  Ton  a  affaire  à  un  malade  pressé,  qui  ne  puisse  faci- 
lement revenir,  on  peut,  après  une  première  application,  ter- 
miner Topération  à  l'anse  froide  sans  crainte  d'hémorragie. 
Dans  ce  cas,  la  tumeur  étant  réduite  de  volume  et  difficile  à 
saisir,  on  se  trouve  bien  de  la  transfixer  avec  une  longue 
aiguille  dont  la  pointe  dépassera  assez  la  tumeur  pour  que  le 
fil  de  l'anse  se  fixe  aisément  au-dessus. 

Telle  est  la  pratique  qui  me  donne  d'excellents  résultats  et 
m'a  permis  de  renoncer  presque  entièrement  à  l'emploi  du 
galvano-cautère  dans  le  nez.  J'évite  ainsi  la  réaction  doulou- 
reuse et  les  escheu^es  dont  il  faut  surveiller  l'éhmination.  Il  n'y 
a  pas,  par  ce  procédé,  d'hémorragie  à  redouter,  comme  après 
la  section  à  l'anse  chaude  ou  froide,  et  pas  de  pansements 
consécutifs. 

Le  soulagement  est  immédiat  et  le  malade  bénéficie  de  la 
diffusion  de  ce  courant  très  modéré  sur  les  muqueuses  voisines 
habituellement  malades.  Cette  action  à  distance  de  l'électricité 
ne  porte  pas  seulement  sur  le  nez  et  le  cavum,  mais  elle  a  un 
effet  manifeste  sur  les  trompes  et  peut-être  plus  profondément 
sur  l'oreille,  car  l'amélioration  de  l'ouïe  se  fait  sentir  beaucoup 
plus  vite  qu'avec  les  autres  procédés. 

On  a  dit  que  l'électricité  était  douloureuse  dans  le  nez  et 
même  dangereuse  à  cause  du  voisinage  des  centres  nerveux. 
On  se  trompe.  La  douleur  ne  se  fait  vivement  sentir  que  lors- 
qu'on agit  avec  des  piles  à  faible  débit,  ce  qui  oblige  à  employer 
un  grand  nombre  d'éléments,  c'est-à-dire  à  augmenter  la  ten- 
sion pour  obtenir  l'intensité  voulue.  Evidemment,  dans  ces 
conditions,  le  courant  rayonne  au  loin  d'une  façon  pénible  et» 
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«'il  se  produit  des  ruptures  de  courant,  les  chocs  peuvent  bien 
ne  pas  être  exempts  d'inconvénients.  Il  ne  faut  employer  qu'un 
petit  nombre  d'éléments  à  grande  surface,  ou  des  accumu- 
lateurs, ou  bien  encore,  quand  on  dispose  d'un  courant  fourni 
par  une  usine  centrcJe,  le  réducteur  de  potentiel  à  électrode 
parasite  dont  j'ai  parlé.  En  un  mot,  il  faut  obtenir  Vintensité 
cherchée  avec  le  plus  faible  potentiel  possible. 

Quant  aux  syncopes,  elles  doivent  tenir  à  la  même  faute  de 
technique  que  la  douleur,  car  j'ai  fait  un  nombre  considérable 
d'électrolyses  sans  en  avoir  jameds  observé  pendant  le  passage 
du  courant,  tandis  qu'il  m'est  arrivé  de  voir  le  malade  se 
trouver  mal  pendant  les  préparatifs  ou  l'introduction  des 
aiguilles.  Il  ne  s'agit  laque  d'un  accident  émotif  qu'on  retrouve 
dans  toutes  les  interventions,  ou  d'un  réflexe  nasal  qu'aucun 
procédé  ne  peut  éviter  sûrement. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  en  disant  que  c'est  à  tort  que 
l'électrolyse  est  peu  employée  pour  le  traitement  des  queues 
de  cornet;  que  cette  méthode  est  d'une  application  facile, 
qu'elle  est  moins  pénible  pour  le  malade  et  meilleure  dans  ses 
résultats  qu'aucune  autre,  puisqu'elle  ne  cause  aucun  délcJ^re- 
ment  et  qu'elle  agit  favorablement  dans  le  voisinage.  Enfin ^ 
j'ajouterai  qu'elle  prend  infiniment  moins  de  temps,  puisqu'elle 
supprime  absolument  les  soins  consécutifs  nécessaires  avec  les 
autres  interventions. 
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IV 

LAVAGES  ET  PANSEMENTS  DE  L'OREILLE  ET  DD  NEZ 

Par  le  D'  JOUSLAIN. 

Les  instruments  habituellement  employés  par  les  malades 
laissent  beaucoup  à  désirer,  sous  plusieurs  rapports. 

Ce  sont,  pour  Toreille,  de  petites  seringues  en  verre  d'une 
contenance  de  deux  à  cinq  grammes,  tout  à  fait  insuffisantes 
pour  laver  et  trop  grandes  pour  projeter  un  liquide  destiné  à 
panser.  Viennent  ensuite  les  poires  en  caoutchouc  de  diffé- 
rentes grosseurs.  Le  remplissage  par  Teau  en  est  lent  et  diffi- 
cile, il  reste  toujours  de  l'air,  et,  relativement  à  l'antisepsie, 
c'est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  défectueux. 

L'instrument  qui  convient  à  tous  les  cas  est  la  seringue  de 
caoutchouc  d'une  contenance  minimum  de  50  grammes  d'eau. 
Elle  peut  servir  aux  lavages  de  toute  espèce.  Les  bouchons 
cérumineux,  les  amas  de  pus  desséchés,  les  corpli  étrangers 
sont  facilement  chassés  par  les  coups  de  piston,  dont  on  peut 
varier  la  force  et  le  nombre.  Dans  les  cas  d'otite  chronique 
suppurée,  c'est  encore  un  moyen  suffisant  pour  entretenir  la 
propreté  du  conduit. 

Je  préfère,  cependant,  pour  cela,  l'appsureil  dont  je  donne 
le  dessin  ci-contre. 


Fig.  1 
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Il  a  l'avantage  de  permettre  au  malade  de  se  soigner  lui- 
înéme  et  de  faire  passer  dans  son  oreille  un  litre  d'eau  aussi 
antiseptiquement  que  possible. 

Je  préconise,  ensuite,  pour  le  pansement,  le  petit  pulvéri- 
sateur en  verre  ci-joint*. 


Fig.  2 


La  projection  du  médicament,  sous  forme  de  solution  caus- 
tique, astringente,  anesthésiante,  est  faite  peur  le  malade  qui, 
tout  en  envoyant  le  médicament  dans  toutes  les  parties  du 
conduit,  peut  en  limiter  la  quantité  au  strict  nécessaire. 

Je  trouve,  certainement,  une  supériorité  à  ce  moyen  de  pan- 
sement sur  celui  qui  consiste  à  employer  une  tige  garnie  de 
coton,  im  compte-goutte,  une  cuillère  à  café,  etc.  Les  solutions 
-argentiques,  en  particulier,  sont  projetées  jusqu'au  fond  du 
conduit  et,  pour  peu  qu'on  mette  une  boulette  de  coton  hydro- 
phile après,  ne  donnent  pas  de  taches  noires  apparentes. 

Relativement  au  nez,  les  appareils  les  plus  usités  sont  le 
siphon  de  caoutchouc,  dit  de  Weber,  qui,  s'il  est  portatif  et 
peu  fragile,  est  aussi  peu  antiseptique  que  possible,  se  dété- 
riore facilement  et  exige,  pour  son  amorçage,  des  pratiques 
fort  incommodes.  Vient  ensuite  la  douche  d'Esmarch;  c'est 
évidemment  l'appareil  le  plus  commode  quand  on  n'a  pas  besoin 
de  faire  varier  brusquement  la  pression. 

Je  crois  que  pour  les  ozéneux,  dont  les  fosses  nasales  con- 
tiennent des  croûtes  nombreuses  et  dures,  la  grosse  seringue 
en  caoutchouc  de  120  grammes  est  encore  Tinstrument  le  plus 

1.  —  Le  prix  de  l'appareil  Fig.  1  est  de  5  fr.;  les  deux  autres  pulvéri- 
sateurs, prix,  4  fr. 
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pratique,  le  seul  qui  donne  les  secousses  nécessaires  au  déta- 
chement des  croûtes.  C'est  alors,  après  la  propreté  du  nez 
faite,  que  je  conseille  les  lavages  au  moyen  de  mon  appareil  à 
douche  en  verre,  Fig.l. Cet  instrument  fort  simple,une  bouteille 
à  eau  minérale,  un  bouchon  de  caoutchouc  n**  4  à  deux  trous, 
donnant  passage  à  deux  tubes  de  verre  recourbés,  l'un  long, 
servant  à  la  sortie  de  l'eau,  l'autre  court,  permettant  à  Fair 
comprimé  d'agir  sur  l'eau.  Au  tube  court,  on  adapte  une  boule 
en  caoutchouc  qui  chasse  de  l'air  dans  la  bouteille.  Cette  boule 
peut  être  petite,  grosse,  suivant  les  besoins.  Au  tube  long 
s'ajoute  un  tuyau  de  caoutchouc  de  50  centimètres  de  long, 
terminé  par  une  canule  de  verre.  Cette  canule  est  terminée  en 
boule  ou  en  olive  pour  le  nez,  en  pointe  pour  Toreille. 

Pour  s'en  servir,  remplir  la  bouteille  d'eau  tiède  additionnée 
du  médicament  prescrit  et  la  boucher,  la  placer  à  côté  de  soi 
et  d'une  cuvette.  Il  n'y  a  plus  qu'à  presser  la  boule  très  dou- 
cement, si  Ton  veut  faire  un  lavage  simple,  fortement  et  par 
à-coups,  si  Ton  désire  chasser  des  matières  adhérentes  dans  le 
conduit  ou  dans  les  fosses  nasales. 

Je  présente  également  à  votre  examen  un  autre  petit  appa- 
reil en  verre  destiné  aux  inhalations  de  menthol  et  de  formol. 


Jusqu'à  présent,  les  appareils  de  ce  genre  étaient  à  aspiration 
simple.  La  boule  que  j'ai  ajoutée  permet  au  malade  d'envoyer 
avec  une  certaine  force,  dans  sa  gorge  et  dans  ses  bronches, 
Fair  mentholé  ou  formolé  contenu  dans  la  bouteille. 
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ECTOPIE   NASO-PALATINE 

DE  LA   PREMIÈRE  MOLAIRE   SUPÉRIEURE  DROITE 

Par  Jean  BOULAI 

Interne  à  Thôpital  Saint- Joseph. 

Ed.  Etienne,  22  ans,  infirmier,  se  présente  à  la  consaltation  du  D'  Cha- 
telh'ir  h  l'hôpital  Saint-Joseph,  se  plaignant  de  sardité.  A  16  ans,  il  aurait 
reçu  sur  le  nez  un  coup  violent  qui  aurait  déterminé  une  fracture  des  os 
propres.  Le  D'  Caziu  (de  Berclc-sur-Mer)  lui  fait  une  première  fois  Topé- 
ration  de  Rouge  pour  enl6Ter  les  os  nécrosés  et,  quelque  temps  après, 
décolla  Taile  droite  du  nez  pour  retirer  de  nouveaux  séquestres.  A  ce 
moment,  au  dire  du  malade  toujours,  on  n'aurait  remarqué  rien  d^anor- 
mal  dH  côté  de  la  voûte  palatine,  pas  plus  que  des  fosses  nasales.  Plus 
tird,  le  malade  aurait  craché  pendant  un  certain  temps  des  matières 
noires  sentant  mauvais  et  il  aurait  remarqué  qu'il  parlait  du  nez  (?)..« 

Il  est  impossible  d'avoir  des  renseignements  plus  précis  «ur  raffection 
qui  a  déterminé  les  interventious  du  D'  Gazin,  pas  plus  que  sur  l'époque 
d'apparition  et  de  terminaison  de  la  nécrose  de  la  voûte  palatine.  Le 
malade  ne  se  préoccupe,  d'ailleurs,  nullement  de  ces  accidents.  Il  vient 
simplement  consulter  pour  sa  surdité  et  ses  bourdonnements  d*oreille, 
très  accentués  depuis  quelques  jours. 


A  l'exambh.  —  Le  fades  ofiEre  l'aspect  spécifique  de  prime  abord.  Le  nez 
présente  la  déformation  dite  nez  en  lorgnette.    L'aile  gauche  est  moins 
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déprimée  que  la  droite,  &  la  base  de  laquelle  oq  trouve  la  cicatrice  résul- 
tant de  la  seconde  opération  du  D'  Cazin.  Les  os  propres  n'existent  plus. 
Voreille  gauche  présente  des  lésions  banales  d'otite  moyenne  chronique. 
L'oreille  droite  offre  une  large  perforation  &  bords  en  voie  de  cicatrisation. 
f^ez.  —  Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on  constate  la  disparition  totale 
des  cornets  et  de  la  cloison.  A  peine  persiste-t-il  un  demi-centimètre  de 
la  sous-cloison.  Sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  apparaissent  dans  une 


Kig.  2 

dépression  à  peu  près  médiane,  un  corps  bilobé  grisâtre  et  brillant  qu'il 
est  facile  de  reconnaître  pour  du  tissu  dentaire.  En  avant  et  en  arrière, 
existent  deux  petits  orifices  qui  ouvrent  &  la  partie  supérieure  de  la 
voûte  palatine,  ainsi  qu  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  avec  un  stylet 
recourbé  introduit  par  la  bouche. 


Voûte  'palatine,  —  Elle  offre  une  dépression  profonde  située  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  vers  Tunion  de  la  partie  osseuse  avec  le 
voile  du  palais.  Au  milieu  de  cette  dépression,  apparaît  une  grosse  mo- 
laire dont  il  est  facile  de  distinguer  la  couronne  et  le  collet.  En  avant  et 
en  arrière,  on  retrouve  la  communication  avec  le  nez,  évidente  lorsque 
Ton  vient  &  faire  parler  le  malade,  Tair  passant  en  grande  partie  par  les 
narines. 

Arcades  d6n«air^5.  —  Elles  sont  complètes,  sauf  la  première  molaire 
supérieure  droite. 
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Yeux.  —  Le  malade  présente,  en  outre,  une  kératite  interstitielle  nette- 
ment caractérisée  et  datant  de  deux  ans. 

En  résumé,  nous  croyons  avoir  affaire  à  une  ectopie  de  la 
première  grosse  molaire  droite  supérieure,  cette  dent  étant  la 
seule  qui  manque  au  malade.  Elle  se  serait  développée  dans 
l'épaisseur  de  la  voûte  palatine  et  serait  demeurée  à  Fétat 
latent  jusqu'à  la  carie  de  l'os  résultant  du  coup  reçu  par  le 
malade. 

M.  leD""  Ferrier,  auquel  nous  avons  envoyé  ce  malade,  pense 
<(  qu'il  s'agit  d'une  ectopie  des  molaires  (?  ?)  qui  ont  dû  être 
«  enkystées  pendant  longtemps.  Une  peut  établir  quelles  rela- 
«  tiens  il  y  a  entre  l'affection  qui  a  nécessité  l'opération  de 
«  Rouge  et  l'issue  des  molaires  ectopiées  hors  de  leur 
«  kyste  ». 

Nous  n'avons  retrouvé  qu'un  seul  cas  semblable  à  celui  que 
nous  rapportons  aujourd'hui.  Il  est  publié  par  H.  Knapp,  dans 
les  Archives  of  Otol,  de  New-York  en  1894,  et  a  été  reproduit 
dans  les  Annales  des  maladies  de  V oreille.  Il  s'agissait  d'un 
enfant  de  sept  ans  atteint  de  rhinite  gauche  et  d'otite  puru- 
lente aiguë.  Knapp  enlève  deux  séquestres  dont  l'un  contenait 
la  deuxième  incisive  gauche  dont  la  couronne  était  bien  formée 
et  la  racine  cariée.  Cette  dent  a  paru  retournée.  Une  fistule 
permettait  de  passer  de  la  cavité  des  fosses  nasales  dans  la 
bouche  entre  la  première  incisive  et  la  canine. 

En  outre,  nous  avons  trouvé  dans  les  Archives  de  M.  Magitot, 
planches  viii  et  x,  deux  cas  d'hétérotopie  analogues,  mais  où 
les  dents  étaient  implantées  directement  sur  la  voûte  palatine 
et  non  à  l'intérieur  de  l'os,  comme  cela  semble  avoir  eu  lieu 
dans  le  cas  présent.  Voici,  en  effet,  le  sommaire  des  plan- 
ches VIII  et  X  du  travail  de  M.  Magitot  : 

Planche  VIII.  —  Fig.  3.  —  Hétérolopie  d'une  canine  supérieure  gauche 
ayant  apparu  sur  la  croûte  palatine  au  voisinage  de  Tinsertion  du  voile 
{collection  personnelle). 

Planehe  X.  —  Fig.  5.  —  Hétérotopie  d'une  molaire  ayant  apparu  sur  la 
ligne  médiane  de  la  voûte  palatine  vers  le  point  de  jonction  avec  le  voile 
{Musée  de  la  Soc,  Odontologique  de  Londres). 

Enfin  nous  avons  recueilli,  dans  le  traité  des  kystes  congé- 
nitaux de  M.  le  Prof.  Lannelongue,  deux  cas  de  tumeurs  congé- 
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nitales,  l'un  de  Hesse,   l'autre  de  Sonnebur^  se  rapprochant, 
quoique  d'assez  loin,  de  celui  que  nous  venons  de  rapporter. 

CcLS  de  Hesse,  —  (Disert.,  Giessen  4854.) 

Fille  à  terme.  —  Tumeur  attachée  au  maxillaire  supérieur  par  une  bas& 
étroite  faisant  issue  par  la  voûte  palatine  et  par  les  narines.  Elle  contient 
des  kystes  et  un  os  pourvu  de  dents. 

Cas  deSonneherg.  —  (Deutsche  Zeitschr  f.  Chir.  1875  Bd.  V.) 

Garçon  de  cinq  jours.  —  Fissure  palatine  complète.—  Tumeur  attachée 
&  la  base  du  crâne  par  un  pédicule. 

Revêtement  cutané  avec  des  cheveux.  Contenu  graisseux,  os,  nerfs, 
glandes,  dents.  —  Paupières  rudimentaires  avec  cartilages  tarses.  —  La 
tumeur  est  comparée  à  une  tête  rudimentaire. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé  Fiodure  de  potassium. 
administré  depuis  deux  mois  n'a  donné  encore  aucun  résultat 
contre  les  maux  de  tête  très  violents  dont  se  plaint  le  malade^ 
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L'AUTOSCOPIE    DU    CANAL    LARYN60-TRACHÉAL 

BT 

LA   SUPPRESSION  DU  MIROIR  LARYNGOSCOPIQUE 

Il  suffît  à  chacun  de  nous  de  se  rappeler  ses  premières  se- 
maines de  pratique  laryngologique  pour  se  faire  une  idée 
exacte  des  difficultés  inhérentes  au  maniement  du  miroir 
laryngien. 

Jusque  dans  le  courant  de  Tannée  dernière,  on  ne  se  doutait 
guère  qu'il  serait  un  jour  possible  de  se  passer  de  cet  auxiliaire 
si  précieux  et  de  pouvoir  explorer  directement  le  canal  laryngo- 
trachéal,  dans  toute  son  étendue,  y  compris  l'origine  des 
grosses  bronches. 

M.  Kirstein,  de  Berlin,  vient  d'accomplir  ce  tour  de  force  :  il 
a  exposé  les  résultats  de  ses  longues  et  patientes  recherches 
dans  plusieurs  communications  extrêmement  intéressantes, 
dont  la  première  date  du  mois  d'avril  1895  *. 

Sous  le  nom  d'autoscopie ,  l'auteur  veut  désigner  la  possibi- 
lité d'explorer  directement  le  larynx ,  la  trachée  et  l'origine 
des  grosses  bronches,  et  cela  sans  le  concours  d'aucun  miroir 
laryngoscopique.  Quelque  paradoxale  qu'elle  puisse  paraître 
au  premier  abord,  cette  conception  n'en  a  pas  moins  été  réa- 
lisée par  M.  Kirstein  ;  elle  est  aujourd  hui  un  fait  accompli. 

1.  —  Allg.  méd.  CenirHl  Zeitung,  27  avril  1895,  n^  34. 
Berl.  Klin,  Wdchen8chrift,  1895,  n»  22. 
Arcbiv.  fiip  LarvDgologie,  vol.  III,  n»»  1  et  2. 
Theraptiutische  Moaatshefte,  1893,  juillet. 
Deiit.  med.  Wochenschrift.  1895,  no  38. 

Die  Autoscopie  der  Keldkopfes  und  der  Luftrohre  (Oscar  Coblentz,  à 
Berlin,  1896). 
Annales  des  maladies  de  l'oreille,  mars  1896,  no  3. 
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Pour  atteindre  ce  but,  point  n'est  besoin  de  se  munir  d'un 
outillage  bien  compliqué  :  il  suffira  de  se  placer  dans  les  con- 
ditions requises  pour  cette  exploration.  Ces  conditions  sont  au 
nombre  de  deux  : 

1°  Il  s'agit  d*abord  de  donner  au  patient  une  attitude  spéciale, 
telle  que  la  lumière  du  canal  laryngo- trachéal  arrive  à  se 
trouver  sur  le  prolongement  direct  de  Torifice  buccal  ;  cette 
attitude  particulière  aura  donc  pour  conséquence  la  suppres- 
sion des  inflexions  normales  décrites  par  le  larynx  dans  sa 
continuité  avec  la  trachée  et  avec  les  grosses  bronches  ; 

2®  En  second  lieu,  il  faudra  faire  disparaître  du  champ  visuel 
de  l'observateur  les  deux  obstacles  constitués,  d'une  part,  par 
la  saillie  de  la  base  de  la  langue,  et,  d'autre  part,  par  celle  de 
l'épiglotte.  Mais  comment  triompher  de  ces  deux  obstacles  ? 
Tout  simplement  en  exerçant  une  pression  sur  la  base  de  la 
langue,  de  manière  à  la  refouler  en  bas  et  en  avant  ;  enfin,  en 
forçant  l'épiglotte  à  prendre  la  même  direction ,  par  l'inter- 
médiaire d'un  abaisse-langue,  dont  l'extrémité  libre,  recourbée 
en  bas,  vient  appuyer  sur  le  ligament  glosso  -  épiglottique 
médian. 

Nous  venons  de  parler  d'une  attitude  spéciale  à  donner  au 
malade  qu'on  veut  examiner,  et  sans  laquelle  toute  exploration 
devient  impossible.  Cette  attitude  est  des  plus  simples  :  elle 
consiste  à  recommander  au  patient  d'incliner  un  peu  le  tronc 
en  avant  et  de  rejeter  la  tête  légèrement  en  arrière.  Le  schéma 
ci-après  (Vig.  1)  fait  assez  facilement  comprendre  comment 
dans  cette  position  les  obstacles  au  rayon  visuel  peuvent  être 
supprimés. 

Il  s'agit  maintenant  de  décrire  l'instrument  à  l'aide  duquel 
on  pourra  pratiquer  l'examen  du  canal  laryngo-trachéal  ;  mais 
avant  d'en  donner  la  description,  il  nous  semble  indispensable 
de  déterminer  le  moyen  dont  on  se  servira  pour  éclairer  la 
cavité  de  l'organe  phonateur  et  celle  des  conduits  sous-jacents. 
D'après  M.  Kirstein,  la  lampe  frontale  est  parfaitement  capable 
de  remplir  ce  but  ;  mais  il  préfère  avoir  recours  à  Vélectroscope 
de  M.  Casper,  qu'on  peut  assujettir  à  Vautoscope,  de  telle 
sorte  que  les  rayons  lumineux  sont  projetés  dans  la  cavité  à 
examiner  en  rasant  la  surface  de  l'abaisse-langue.  Grâce  à  ce 
procédé,  l'observateur  n'a  plus  à  se  préoccuper  de  la  direction 
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Pour  pratiquer  Tautoscopie  du  canal  laryng-o-trachéal,  le 
médecin  se  tiendra  debout  devant  le  sujet  à  examiner,  dont  le 
tronc  sera  incliné  en  avant  et  la  tête  portée  légèrement  en 
arrière  ;  de  la  main  gauche,  il  saisit  Tautoscope  et  introduit  la 
spatule  dans  la  bouche  du  patient,  de  manière  à  ce  que  Tex- 
trémité  coudée  de  celle-ci  aille  accrocher  solidement  la  base 
de  la  langue;  ce  premier  temps  accompli,  le  médecin  exerce 
sur  cet  organe  une  pression  suffisante  pour  le  refouler  en  bas 
et  en  avant,  derrière  rjurcade  dentaire  ;  si  tous  ces  mouvements 
ont  été  bien  exécutés,  toute  la  cavité  du  canal  aérien  s'offre 
aussitôt  aux  regards,  vivement  éclairée,  par  un  faisceau  lumi- 
neux émané  de  Télectroscope  de  Casper.  Avec  un  peu  d'habi- 
tude on  réussit  à  ne  causer  aucune  souffrance  au  patient  qui 
se  laisse  alors  examiner  avec  une  docilité  tout  à  fait  remar- 
quable. 

Cependant,  M.  Kirstein  est  le  premier  à  convenir  que  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  aisément.  Bien  que  la 
majorité  des  sujets  subisse  cet  examen  avec  un  succès 
complet,  il  existe  une  catégorie  de  malades  chez  lesquels  Fau- 
toscopie  ne  donne  que  des  résultats  médiocres,  insuffisants  ; 
chez  quelques  autres,  cette  exploration  échoue  même  complè- 
tement. Quelle  est  la  cause  de  ces  différences?  Elles  sont 
multiples.  Dans  certains  cas,  il  faudrait  incriminer  une  sus- 
ceptibilité particulière  du  sujet  ;  d'autres  fois,  c'est  la  langue 
qui  refuse  de  se  laisser  comprimer,  ou  bien  c'est  l'épiglotte 
qui,  grâce  à  la  laxité  de  son  insertion,  est  incapable  d'obéir  aux 
sollicitations  de  l'instrument. 

M.  Kirstein  s'est  également  servi  de  l'autoscope  chez 
l'enfant,  et  cela  avec  un  plein  succès  ;  chez  les  très  jeunes 
sujets,  il  y  a  avantage  à  recourir  à  Tanesthésie  générale. 

Il  va  sans  dire  que  l'autoscopie  est  appelée  à  faciliter,  dans 
une  large  mesure,  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  la 
cavité  du  larynx  ;  aussi  M.  Kirstein  n'hésite-t-il  pas  à  le  pro- 
clamer une  méthode  essentiellement  chirurgicale.  Grâce  à  elle, 
la  surface  interne  du  canal  laryngo-trachéal  devient  directe- 
ment accessible  à  l'explorateur  ;  et,  à  ce  point  de  vue,  Tau- 
toscope  pourrait  être  comparé  au  spéculum,  puisqu'il  rend  aux 
laryngologistes  les  services  que  ce  dernier  instrument  rend 
aux  gynécologistes,  car,  avec  son  aide,  le  regard  peut,  non 


Digitized  by 


Google 


INSTROMENTS  NOUVEAUX  105 

seulement  fureter  dans  tous  les  replis  de  l'organe  de  la  pho- 
nation, msds  encore  juger  de  l'étendue  des  lésions,  découvrir 
un  néoplasme,  en  apprécier  le  siège,  le  volume,  la  nature  ; 
enfin,  armé  de  Tautoscope,  le  chirurgien  bannira  toute  appré- 
hension, sa  main  tremblera  d'autant  moins  qu'il  aura  sous 
les  yeux  non  plus  l'image  d'une  lésion,  mais  bien  la  lésion 


Fig.  3 

elle-même,  sur  laquelle  il  pourra  agir  sans  craindre  de  se 
fourvoyer.  C'est  surtout  pour  le  diagnostic  des  corps  étrangers 
des  voies  aériennes  que  k  méthode  autoscopique  peut  être  d'un 
grand  secours  ;  d'après  M.  Kirstein,  la  trachéotomie  se  trou- 
verait du  coup  supprimée  ! 

Il  nous  paredt  utile  de  signaler  cependant  une  contre-indi- 
cation formulée  par  l'auteur  lui-même  :  nous  faisons  allusion 
aux  lésions  pathologiques  que  peuvent  présenter  la  langue  ou 
l'épiglotte  de  certains  individus  qui  viennent  se  soumettre  à 
l'autoscopie.  Dems  les  cas  de  ce  genre,  le  plus  sage  est  de 
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s'abstenir   de  toute  manœuvre  capable  de  irauDoatiaep  des 
opgaïkres  déjà  plus  ou  moins  profondément  lésés. 

Nous  venons  de  résumer  aussi  fidèlement  que  possible  Topi- 
nion  de  lïnventeur  de  la  méthode.  Qu'il  nous  soit  permis 
m£iintenant  de  donner  notre  impression  personnelle.  Nous 
disons  impression,  car  nous  ne  saurions  avoir  d'opinion  arrêtée 
sur  un  instrument  dont  nous  n'avons  qu'une  courte  pratique. 

Dès  que  nous  avons  eu  connaissance  du  travail  de  Kirstein 
sur  l'autoscope,  nous  avons  voulu  l'essayer  à  notre  tour,  ce 
que  nous  avons  pu  réaliser  à  notre  clinique,  grâce  à  l'obli- 
geance de  M.  Lermoyez,  qui  s'était  procuré  cet  instrument. 

Nous  avons  donc  choisi  un  malade  bien  accoutumé  à  nos 
examens,  et  nous  l'avons  cocaïnisé  à  fond.  Ceci  fait,  en  suivant 
la  technique  de  Kirstein,  nous  avons  pu,  dès  cette  première 
tentative,  voir  nettement  les  arythénoïdes  et  une  petite  portion 
des  cordes  vocales  inférieures.  Nous  avons  ensuite  pris  d'autres 
medades,  cette  fois  un  peu  au  hasard,  et  nous  avons  constaté 
qu'avec  de  l'habitude,  on  devait  arriver  assez  vite  à  découvrir 
la  glotte  dans  toute  son  étendue.  Nous  avouons  n'y  être  point 
parvenu  encore,  nos  essais  ayant  été  de  peu  de  durée. 

Nous  avons  dit  que  nous  ne  pouvions  avoir  sur  l'autoscopie 
qu'une  impression.  Nous  aurions  donc  le  plus  grand  tort  de 
vouloir  juger  cette  méthode.  Toutefois  nous  pensons  qu'elle 
n'est  pas  à  l'abri  de  tout  reproche.  Elle  exige,  tout  comme  la 
leœyngoscopie,  un  apprentissage  sérieux.  Elle  ne  s'applique 
pas  à  tous  les  cas  ;  bien  des  malades  sont  dans  llmpossibilité 
de  supporter  l'instrument.  Le  prix  de  celui-ci  est  peut-être  \m 
peu  élevé.  Enfin  il  nécessite  une  installation  électrique  qu'on 
n'a  pas  toujours  à  sa  disposition.  Mais,  ces  légères  critiques 
faites,  il  n'en  reste  pas  moins  évident  pour  nous  que  la  décou- 
verte de  Kirstein  est  des  plus  intéressantes  et  des  plus  îngé- 
HÎeuses. 

En  résumé,  attendons  les  observations  qui  ne  manqueront 
pas  de  se  produire  sur  «le  Kirstein.  »  Toutefois,  constatons  dès 
à  présent  que  l'auteur  est  dans  le  vrai,  lorsqu'il  affirme  qu'on 
peut  en  principe  se  passer  du  miroir  pour  voir  le  larynx,  et 
féUcitons-le  de  sa  très  heureuse  découverte. 
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n 
NOUVEL    ÉGARTEUR 

POUR  LES 

OPÉRATIONS  SUR  L*APOPHYSE    MASTOÏDE 

Par  le  D^  M.  THORNER 

Professeur  de  clinique  larjngoscopique  et  otologique  (Ciacianati) 

Dans  toute  opération,  il  est  à  désirer  pour  le  chirurg-ien 
d'avoir  le  moins  d*aides  possible,  et  d'obtenir  un  champ  opéra- 
toire complètement  libre.  En  ce  qui  concerne  les  opérations 
sur  l'apophyse  mastoïde,  un  certain  nombre  d'auto-écarteur s 
ont  été  imaginés  par  Barth,  Zarniko,  Alljort,  Bishop  et  autres, 
ayant  pour  but  de  substituer  un  moyen  mécanique  aux 
écarteurs  tenus  par  les  aides.  Tous  ces  instruments  sont  cons- 


Fig.  1. 

truits  d'après  le  principe  de  deux  crochets  rétracteurs  qui, 
au  moyen  d'une  pièce  fixant  leurs  extrémités,  se  tiennent 
écartées. 

Depuis  quelque  temps,  j'emploie  un  petit  appareil  très 
simple,  qui  m'a  donné,  ainsi  qu'à  plusieurs  collègues,  une  si 
grande  satisfaction,  que  je  le  crois  très  recommandabie  pour 
les  opérations  en  question» 

L'instrument  *  consiste  en  une  pièce  métallique  d'acier  ou 
de  ctdvre  en  forme  d'S,  longue  de  4,  5  centimètres  et  large 
de  2  centimètres.  L'une  des  extrémités  est  conformée  en 

i.  —  L*éoartear  simple,  prix,  2  fr.  50  ;  la  paire,  5  £r.;  écarteur  d«ublemeut 
recourbé,  prix,  3  fr.* 
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crochet  à  3  ou  4  griffes.  L'autre  est  unie,  large  et  recourbée 
en  sens  opposé  pour  servir  d'écarteur.  Cet  instrument  s'emploie 
de  la  manière  suivante  : 

Quand  l'os  a  été  mis  à  nu  et  le  périoste  décollé  et  récliné, 
les  griffes  de  l'un  des  rétracteurs  sont  placées  de  façon  à  accro- 
cher le  périoste  du  bord  postérieur  de  la  plaie,  tandis  que 
l'autre  rétracteur  maintient  le  bord  antérieur,  c'est-à-dire 
l'oreille  qui  a  été  détachée. 

Puis  une  bande  de  gaze  stérilisée,  large  d'environ  4  centi- 


mètres, placée  en  anse  sur  la  partie  mousse  du  crochet  anté- 
rieur, est  conduite  sur  le  front  et  autour  de  la  tête  et  attachée 
solidement  sur  la  partie  mousse  du  crochet  postérieur  (fig.  2). 
Au  lieu  de  la  bande  de  gaze,  on  peut  aussi  se  servir  d'une 
longue  boucle  de  caoutchouc ,  qui  peut  être  stérilisée  une  ou 
deux  fois  sans  perdre  son  élasticité. 

Parfois  les  parties  molles  que  le  rétraeteur  antérieur  doit 
maintenir,  comprenant  l'oreille  et  les  tissus  profondément 
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situés  autour  du  conduit  auditif  externe,  plus  ou  moins 
tuméfiés,  atteignent  un  volume  si  considérable,  que  le  crochet 
intérieur  ordinaire,  du  modèle  des  figures  1  et  2,  ne  peut  pas 
convenablement  les  saisir.  Pour  ces  cas,  et  ils  se  présentent 
souvent,  j'ai  fait  construire  un  crochet  antérieur  spécial,  dont 
l'extrémité  en  griffes  est  plus  large  (2,  5  centimètres  environ), 
et  écartée  de  3  centimètres  environ  du  manche  (fig.  3).  Au 
moyen  de  ce  crochet  on  peut  rétracter  sûrement  Toreille  et  les 
tissus  tuméfiés.  Dans  l'instrument,  tel  que  je  l'emploie  actuel- 
lement, l'angle  situé  entre  le  manche  et  l'extrémité  à  griffes 
n'est  pas  droit,  comme  le  montre  le  profil  (fig.  3),  mais  plus 
ouvert  et  plutôt  arrondi. 

Dans  ces  conditions ,   on  peut  maintenant  employer  ces 
crochets  avec  avantage  pour  les  opérations  mcistoïdiennes. 


Fig.  3. 

Certaines  modifications  dans  l'application  des  crochets  s'indi- 
queront d'elles-mêmes  à  l'opérateur  quand  cela  sera  néces- 
saire. Quelquefois,  par  exemple,  le  placement  des  crochets 
exigera  que  la  bande  de  gaze  passe  sur  la  lèvre  supérieure  au 
lieu  du  front  ;  ou  bien  même  la  bande  sera  au  milieu  de  la 
face,  au-dessus  de  la  racine  du  nez ,  si  cette  position  est  la 
seule  convenable,  et  en  ayant  soin  de  ne  pas  gêner  les  yeux. 
L'avantage  de  cet  appareil  est  évident.  Les  bords  de  la  plaie 
sont  maintenus  solidement  écartés,  car  la  bande  de  gaze  peut 
être  lâche  ou  serrée.  On  peut  la  déplacer,  la  changer  en  un 
instant.  Si  elle  se  relâche  pendant  l'opération,  on  peut  la 
tendre  de  suite  au  moyen  du  doigt  que  l'aide  passerait  dessous  ; 
ou  bien  une  bande  roulée,  ou  quelque  chose  de  ce  genre,  peut 
être  placée  entre  le  bandeau  et  le  front.  On  économise  ainsi 
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tique  de  notre  art.  Les  courants  de  110  volts,  fournis  par  les 
secteurs  urbains,  n'auraient  pas  été  longs  à  brûler  nos  petites 
lampes  et  à  volatiliser  nos  galvano-cautères.  On  était  bien 
arrivé,  en  interposant  des  résistances  sur  le  courant,  à  réduire 
à  un  minimum  convenable  la  force  électro  motrice.  Déjà,  on 
pouvait  pratiquer  certaines  manœuvres,  éclairage,  galvano- 
caustique,  sans  trop  de  danger.  Mais  si  Ton  voulait  faire  de 
Télectrolyse  ou  de  la  faradisation,  force  était  de  recourir  à 
des  appareils  spéciaux ,  d'où  matériel  encombrant,  perte  de 
temps,  etc. 

A  Tétranger,  comme  en  France,  on  avait  longtemps  cherché 
à  construire  un  appareil  capable  de  réduire  la  tension  du  cou- 
rant urbain  à  son  minimum,  et,  d'autre  part,  obtenir,  suivant 
les  besoins,  n'importe  quelle  tension.  C'est  à  Erlangen,  en 
Allemagne,  que  le  problème  semble  tout  d'abord  avoir  été 
résolu.  Mais  on  trouve  dès  maintenant  partout  un  tableau  qui 
paraît  répondre  à  tous  les  desiderata  que  l'on  s'était  proposé 
d'atteindre. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  de  la  construction  de 
l'appareil  nouveau  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  Trans- 
formateur d'électricité,  et  dont  nous  nous  contentons  de  donner 
une  vue  d'ensemble.  Sa  description,  exclusivement  technique, 
serait  aride  et  fastidieuse.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que,  d'une 
part,  les  résistances  sont  ici  assez  bien  construites  pour  que  l'on 
n'ait  aucun  accident  à  redouter  soit  pour  le  malade,  soit  pour 
soi-même.  En  outre,  par  le  simple  jeu  des  régulateurs  habi- 
lement disposés,  on  peut  utiliser,  amsi  que  nous  l'avons  dit, 
l'intensité  électrique  dans  d'aussi  faibles  proportions  qu'on  le 
désire.  Les  divers  rhéostats  dont  est  muni  le  transformateur 
sont  comparables  au  robinet  que  l'on  ouvre  ou  ferme  à 
volonté. 

Nous  pourrons  donc  désormais  disposer  de  la  force  électro- 
motrice de  la  Ville  et  l'employer  soit  pour  obtenir  la  lumière, 
la  chaleur,  le  mouvement,  la  faradisation,  les  courants  con- 
tinus, soit  encore  pour  charger  les  accumulateurs  lorsqu'on  a 
une  opération  à  pratiquer  au  dehors  ;  et  cela,  nous  le  répétons, 
sans  aucun  danger.  Le  pis  qui  puisse  arriver  est  de  faire 
fondre  la  lame  des  coupe-circuits  dont  l'appareil  est  largement 
pourvu.  Mais  cet  accident  est  de  peu  d'importance  ;  ces  lames. 
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d'un  prix  modique,  peuvent  être  remplacées  par  le  médecin 
lui-même  avec  la  plus  grande  facilité. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage,  ne  voulant  rien  exagérer, 
et,  en  réalité,  si  les  appareils  sont  pratiques,  il  s'agit  de  laisser 
au  temps  le  soin  d'éprouver  leur  solidité.  En  tous  cas,  si  nous 
avons  cru  présenter  très  sommairement  pour  aujourd'hui  cet 
appareil  à  nos  lecteurs,  c'est  qu'il  nous  a  paru  résoudre  à 
notre  profit  un  des  problèmes  les  plus  délicats  et  les  plus 
compliqués  qui  aient  été  soumis  à  l'ingéniosité  des  électriciens. 
Le  seul  inconvénient  du  transformateur  est  son  prix  relative- 
ment élevé  ^  En  outre,  les  ingénieurs  de  la  Ville  ne  Tacceptent 
pas  toujours  sans  méfiance.  On  ferait  bien,  avant  de  se  le  pro- 
curer, d'obtenir  de  l'administration  toutes  les  autorisations 
nécessaires. 
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SOCIÉTÉ 

DE  LARYKG0L06IE,  D'OTOLOGIK  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


COMPTE     RENDU 

Par   le    D»"   Georges   Gellé,   Secrétaire   annuel. 

Séance  du  vendredi  10  avril  1896. 

Présidencd   de  M.  Ménièrb. 

Observation  de  Sclérose  de  la  langue,  d*orîgine  grippale. 

M.  Courtade.  —  En  dehors  des  localisations  diathési- 
ques  comme  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer,  les  afTec- 
tions  de  la  lang-ue  ne  sont  pas  très  fréquentes,  et  en  bien  des 
points,  règne  une  certaine  obscurité.  C'est  à  défaut  de  terme 
précis  que  je  désigne  sous  le  nom  de  sclérose  de  la  langue  l'af- 
fection que  j'ai  observée;  le  hasard  de  mes  lectures  ne  m  a 
pas  permis  de  rencontrer  un  cas  semblable  à  celui-ci. 

11  8*agil  d'un  homme,  de  45  ans  enviroo,  porteur  depuis  de  longues 
années  (15  ans)  d*un  volumineux  fibrome  de  la  paroi  tboracique  qui  ue  le 
gène  pas  trop;  ce  malade  est  atteint  d'albuminurie. 

1.  —  Le  prix  du  transformateur  varie  de  150  à  1,500  francs,  suivant  le» 
appiicdjlions  que  Ton  en  veut  faire.  Nous  nous  ttommes  servi  du  mot 
transformateur  faute  de  mieux,  bien  que  cette  appellation  ne  soit  pas 
absolument  exacte. 
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En  février  1890,  il  eut,  dit-il,  Tinfluenza  avec  inflammatioL  de  la  boache  ; 
au  milieu  d'avril,  il  constata  que  la  langue  était  dure  à  son  milieu. 

Quand  je  le  vis  en  mai,  ou  observait,  en  effet,  que  la  langue  présentait 
une  dureté  presque  ligneuse  dans  son  tiers  moyen  à  peu  prèff.  Les  limites 
^e  cette  induration  sont  indécises  et  sh  perdimt  graduellement  dans  les 
bords  et  la  pointe  de  l'organe,  qui  ont  conservé  leur  souplesse  presque 
normale.  Les  bords  portent,  cependant,  Tempreinte  très  accusée  des 
arcades  dentaires.  Il  n'existe  ni  saillie  anormale,  ni  ulcération,  ni  modifi- 
•cation  de  la  muqueuse  ;  la  langue  n*est  point  doolourevsè,  mêaïc  à  la 
pression  des  doigts  qui  la  palpenU 

La  motilîté  est  très  fortement  diminuée,  non  par  paralysie,  mais  par  la 
Taideur  qui  résulte  de  Tinduration  parenchymateuse. 

La  lésion  progresse  malgré  le  traitement  employé,  et,  en  juillet  1891, 
non  seulement  tonte  la  langue  est  atteinte,  mais  encore  la  face  muqueuse 
•des  joues,  près  des  commissures  buccales  ;  à  cette  époque,  la  langue,  de 
forme  conique,  petite,  peut  à  peine  dépasser  les  incisives  quand  le  malade 
Teut  la  tirer. 

Ce  défaut  de  mobilité  gêne  considérablement ,  pour  avaler  ou  pour 
parler;  Tarticulationdes  mots  est  défectueuse;  il  semble  que  le  malade 
parle  la  bouche  pleine. 

Le  malade  succombe  à  une  pneumonie  en  janvier  1892. 

Il  s'agit  donc  très  vraisemblablement  d'un  cas  de  glossite  et 
même  de  stomatite,  puisque  la  muqueuse  des  joues  était 
atteinte,  non  superficielle,  mais  interstitielle,  parenchyma- 
teuse qui,  par  suite  de  son  évolution,  a  formé  un  tissu  inodu- 
laire  englobant  les  éléments  contractiles  de  la  langue. 

Récemment,  nous  avons  vu  im  autre  cas  de  localisation 
:grippale  sur  la  lemgue,  rappelant  en  quelques  points  l'obser- 
vation précédente. 

La  malade,  âgée  de  53  aus,  est  atteinte,  en  janvier  1893^  dMnfluenza  ; 
<ians  le  cours  de  cette  maladie,  elle  a  toussé  beaucoup  et  ne  pouvait 
respirer  facilement  par  la  fosse  nasale  gauche.  Trois  mois  après,  la  langue 
-devient  épaisse  et  la  parole  embrouillée. 

Cest  seulement  en  février  1896  que  le  volume  de  la  langue  diminue. 

En  mars  1896,  nous  constatons  qu'à  Tétat  de  repos  la  langue  présente 
•son  aspect  normal  :  elle  est  lisse,  unie,  sans  saillie  anormale;  la  prolm* 
sion  de  l'organe  se  fait  avec  difficulté. 

Quand  la  langue  est  tirée,  elle  présente  une  série  de  mamelons  séparés 
par  des  sillons  assez  profonds  qui  donnent  au  contour  de  Torgane  un 
aspect  festonné.  La  palpation  ne  révèle  ancune  induration,  même  au 
niveau  des  enfoncements  linéaires. 

La  parole  se  ressent  fortement  de  la  lésion  linguale  ;  elle  est  plus 
distincte  certains  jours  que  d'autres. 

Il  semble  que  la  face  profonde  de  la  muqueuse  soit  retenue  par  des 
brides  fibreuses  linéaires  s'entrecroisant  en  divers  sens,  pour  donner  à 
la  langue  cet  aspect  mamelonné  qui  diffère  essentiellement  du  cas  pré- 
cédent. 
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Il  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  générales  sur  l'évo- 
lution et  la  thérapeutique  des  glossites  parenchymateuses  non 
suppurées  en  se  basant  sur  ces  deux  faits  ;  nous  n'avons  pu, 
d'ailleurs,  suivre  l'évolution  complète  de  la  medadie  puisque 
la  première  période,  la  phase  inflsunmatoîre,  nous  a  échappé 
et  que  nous  avons  dû  nous  en  tenir  aux  vagues  renseigne- 
ments fournis  par  les  malades.  Il  semble  cependant  ressortir 
de  ceux-ci  que  Tinflammation  de  la  bouche  n'était  pas  très 
intense  et  n'empécl^ait  point  Tingestion  des  aliments. 

Il  y  aurait  donc  lieu,  si  l'on  était  appelé  à  soigner  un  malade 
à  cette  première  période,  de  se  montrer  réservé  sur  l'évolu- 
tion ultérieure  de  l'aflection  qui  peut  aboutir  à  une  sclérose 
linguede,  et  partant  à  une  impotence  complète  ou  relative  de 
cet  organe. 

Discussion, 

M.  Boucheron.  —  M.  Courtade  ne  peut-il  signaler  dans 
d'autres  organes  des  lésions  analogues  à  celles  qu'il  a  cons- 
tatées au  niveau  de  la  langue  ? 

M.  Courtade.  —  Je  n'ai  jamais  rencontré  dans  aucun 
org6uie  des  lésions  pareilles  à  ce  que  je  viens  de  décrire. 

M.  G.  Gellé.  ^  Les  malades  de  M.  Courtade  étaient-ils 
syphilitiques  ? 

M.  CSourtade.  —  Non.  J'ai  donné  de  l'iodure,  et  cela 
sans  obtenir  aucun  résultat. 

Présentation  d'une  nouvelle  sonde  pour  le  lavage 
de  la  caisse  du  tympan. 

M.  Courtade.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
une  nouvelle  sonde  pour  pratiquer  le  lavage  de  la  caisse  du 
tympan. 

Il  serait  superflu  de  rappeler  ici  et  les  indications  et  le 
maniement  de  la  sonde  d'Hartmann,  que  naus  avons  tous 
employée.  Il  me  suffit  de  mentionner  quelle  difficulté  on 
éprouve  pour  introduire  et  retirer  la  sonde  d'Hartmann  quand 
la  perforation  du  tympan  n'est  pas  très  vaste,  pour  justifier 
l'invention  d'une  nouvelle  sonde  atteignant  le  même  but, 
mais  plus  facile  à  manœuvrer. 

La  sonde  que  je  présente  n'est  point  coudée  à  son  extré- 
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mité,  mais  est  absolument  rectiligne  ;  néanmoins,  le  jet  est 
vertical  et  peut  être  dirig"é  vers  Tattique  avec  autant  de 
sûreté  qu'avec  la  sonde  d'Hartmann  ;  sa  forme  permet  donc 
de  lintroduire  dans  la  caisse  par  une  étroite  perforation,  sans 
risque  d'accrocher  ou  de  blesser  quoi  que  ce  soit,  même  quand 
le  malade  se  retire  sous  l'impression  d'une  légère  douleur 
dans  le  cours  de  l'injection. 

Au  lieu  de  tenir  directement  la  sonde  de  la  main  gauche 
comme  on  le  fait  pour  la  sonde  d'Hartmaryi,  ma  sonde  recti- 
ligne glisse  dans  une  coulisse  à  frottement  dur,   dans  un 
manche  latéral  ;  de  cette  façon,  la  vue  du  tympan  n'est  pas 
masquée  et  la  sonde  est  tenue  solidement. 

Je  me  sers  de  préférence  d'une  sonde  pourvue  de  trois 
orifices,  qui  me  permet  de  laver  à  la  fois  les  régions  latérales 
et  le  haut  de  la  caisse  en  même  temps. 

La  facilité  d'introduction  de  cette  sonde  a  élargi  le  champ 
des  indications  du  lavage  de  l'oreille  moyenne;  je  veux  parler 
des  irrigations  de  cette  cavité  dans  l'otite  aiguë.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  j'ai  pratiqué  un  lavage  de  la  caisse  à 
travers  l'orifice  produit  par  la  paracentèse,  et  j'en  ai  obtenu 
de  bons  résultats.  Je  ne  veux  pas  m'étendre  aujourd'hui  sur 
cette  indication  nouvelle  qui  nécessite  une  plus  large  expéri- 
mentation pour  pouvoir  être  érigée  en  méthode  générale.  Je 
peux  cependant  ajouter  qu'après  la  paracentèse,on  se  trouvera 
bien  de  faire  une  irrigation  avec  la  sonde  à  trois  jets  qui 
balaye  les  sécrétions  accumulées  dans  les  replis  de  la  cavité 
du  tympan.  On  ne  fait,  du  reste,  qu'appliquer  à  l'otologie  ce 
qu'on  fait  couramment  en  chirurgie  générale  dans  le  traite- 
ment des  collections  purulentes. 

Discussion, 

M.  Helme.  —  Il  arrive  dans  les  suppurations  de  l'attique 
que  les  lavages  produisent  le  retour  à  un  état  subaigu  très 
désagréable  pour  les  malades  qui,  auparavant,  se  plaignaient 
tout  au  plus  d'une  suppuration  de  l'oreille  très  minime.  Cette 
sorte  de  réchauffement  peut  se  produire  en  dépit  de  toutes  les 
précautions  d'asepsie  ou  d'antisepsie.  M.  Courtade  a-t-il 
observé  des  faits  semblables?  Pour  les  lavages  de  l'attique, 
on  se  trouvera  bien  d'employer,  au  lieu  des  seringues  ou  de 
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l'énéma,  une  simple  petite  poire  en  caoutchouc  à  laquelle  est 
adapté  un  tube  de  môme  substance.  Ce  tube  se  fixe  à  la 
canule  rigide  lorsqu'on  a  rempli  la  poire  par  aspiration  ;  on  a 
ainsi  un  appareil  léger  et  commode.  M.  Lermoyez  et  moi  nous 
nous  en  servons  journellement,  et  nous  estimons,  avec  Grund- 
waldt,  qu'il  facilite  grandement  le  lavage  de  Tattique. 

M.  Courtade.  —  Je  n  ai  jamais  observé  de  poussées  con- 
gestives  quand  le  lavage  est  pratiqué  avec  précaution  et  sans 
irriter  la  caisse.  Il  est  très  difficile,  il  est  vrai,  d'obtenir  ce 
résultat  avec  la  sonde  d'Hartmann,  dont  le  bec  peut  léser  le 
tympan  ou  les  osselets  au  moindre  déplacement  de  la  tète  du 
malade.  Avec  ma  sonde,  qui  est  absolument  rectiligne,  il  n'y 
a  pas  à  craindre  un  accident  pareil. 

M.  Helxne.  —  Quels  sont  les  résultats  qu'obtient  M.  Cour- 
tade avec  ses  lavages  intra-tympaniques  ? 

M.  Courtade.  —  Dans  les  otites  suppurées  chroniques, 
malgré  les  injections  que  font  les  malades,  il  reste  encore 
souvent  de  grandes  quantités  de  pus  concret  qui  ne  peut  être 
enlevé  qu'avec  un  lavage  directement  porté  dans  la  caisse.  — 
Après  la  guérison  des  otites  suppurées,  il  se  fait  pendant  un 
certain  temps  une  desquamation  épithéliale  incessante  qui 
forme,  avec  le  pus  desséché,  des  magmas  qui  constituent  des 
foyers  infectieux  menaçants  pour  les  malades.  On  sait  que 
ceux-ci  voient  se  réveiller  leurs  otites  à  la  moindre  cause.  — 
Dans  les  otites  aiguës  après  paracentèse,  je  pratique  le  lavage 
de  la  caisse  qui  expulse  l'exsudat  liquide  à  travers  la  trompe 
et  l'incision  tympanale.  La  guérison  est  beaucoup  plus  rapide. 
Ce  nouveau  mode  de  traitement  n'est  d'ailleurs  possiblt^ 
qu'avec  une  sonde  droite,  la  coudure  de  celle  d'Hartmann 
s'opposant  à  l'introduction  de  cet  instrument  à  travers  Vïm'i- 
sion  du  tympan. 


Otite  moyenne  droite  purulente  chronique  avec  poussées 
inflammatoires  à  répétition  du  côté  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  —  Evidement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture 
large  de  la  caisse. 

M.  Malherbe.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter,   au 
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nom  de  mon  excellent  ami,  le  EK  Mendel,  et  an  mien,  le  malade 
que  voici  : 

(Test  an  janne  garçon,  âgé  de  treize  ans,  dont  je  résumerai  rapidement 
rhistoire  : 

A  l'âge  de  neuf  ant ,  début  de  l'oiorrhée  à  droite^  écoulement  abondant, 
pas  de  douleurs.  Six  mois  après  le  début,  polypes  enlevés  à  Laribolsière. 

A  dix  ans,  Tenfant  russent  des  douleurs  derrière  Toreille,  puis  il  se 
produit  une  grande  tuméfaction  superficielle  de  la  région  mastoïdienne 
avec  fièvre.  Incision  et  évacuation  de  pus  fétide  abondant. 

A  onze  ans,  même  tableau  atténué. 

A  douze  ans,  ablation  de  végétations  adénoïdes.  Après  cette  opération, 
la  suppuration  de  Toreille,  qui  n'avait  presque  jamais  cessé,  reprend. 

Cest  alors  que  le  jeune  malade  se  rend  à  la  clinique  du  U'  Mendel,  qui 
constate  ce  qui  suit  :  plus  de  membrane,  la  caisse  est  absolument  vidée 
et  le  regard  arrive  jusqu'au  promontoire.  Cependant  Taudition  est  nor* 
maie. 

Au  moyen  d'injections  et  d'instillations,  la  suppuration  diaparait  pen- 
dant deux  mois. 

En  février  1896,  réapparition  de  la  suppuration  et  des  douleurs  mas- 
toïdiennes. Tuméfaction,  fluctuation  superficielle,  douleur  dans  tout  1& 
cété  droit  de  la  tête,  insomnie^  fièvre.  Le  6  février,  le  D*  Mendel  pratique 
une  incision  sur  l'apopbyse  mastolde,  d'où  s'écbappe  une  certaine  qnantité 
de  pus;  cette  évacuation  soulage  un  peu  le  malade. 

Je  vais  le  lendemain  voir  Tcofant  avec  Mendel.  Le  jeune  garçon  se 
plaint  encore  de  la  tête  ;  il  a  passé  une  nuit  agitée,  le  pouls  est  rapide,  la 
langue  légèrement  sabnrrale  ;  fièvre  :  38*,5. 

A  l'examen,  on  constate  qu'il  existe  une  légère  tuméfaction  en  arrière 
de  Toreille  ;  l'apopbyse  mastolde  est  empâtée  ;  la  douleur  à  la  pression  est 
surtout  marquée  immédiatement  derrière  le  sillon  de  Toreille,  et  en  dû 
point  qui  répond  en  arrière  et  un  peu  au-dessus  du  conduit  ituditif.  Un 
peu  de  rougeur  de  la  peau  et  un  peu  d'œdème. 

Nous  sommes  d'avis  d'intervenir  et  le  surlendemain,  9  février,  je  pra- 
tique l'opération,  assisté  de  Mendel. 

L'enfant  est  endormi  au  chloroforme  par  le  D'  Didsbury. 

Après  nettoyage  de  la  région  et  du  conduit  auditif  externe,  incision 
commençant  au-dessus  du  conduit,  descendant  immédiatement  en 
arrière  de  celui-ci  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  pour  tomber  verticn 
ledient  sur  l'apophyse  mastolde  et  se  terminer  au  niveau  de  sa  pointe.  Dé- 
eôTlement  à  la  rugine  du  périoste  sous  la  lèvre  antérieure  de  l'incision, 
rejet  en  avant  avec  le  périoste  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  qui  est 
sectionnée,  ce  qui  permet  d'avoir  le  conduit  osseux  entièrement  sous 
les  yeux,  le  pavillon  étant  bien  rabattu. 

Le  périoste  est  également  décollé  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  de 
rincision  qui  est  maintenue  écartée. 

Avec  la  gouge  et  le  maillet,  ablation  de  la  lame  osseuse  recouvrant 
l'antre  ;  cette  lame  osseuse  est  épaisse  et  résistante.  L'antre  ne  renferme 
pas  de  pus,  mais  il  est  agrandi. 

La  curette  ramène  quelques  fongosités. 

Sur  le  protecteur  introduit  dans  l'aditus,  on  fait  sauter  sa  paroi  anté- 
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lieare  et  i*oii  pénètre  aioBi  dans  la  caisse  où  la  eurette  noiàiie  des 
lambeaux  de  mnqaeose  épaissie  et  du  pas. 

Cette  brèche  osseuse  en  fer  à  cheval,  bien  nettoyée,  est  touchée  avec 
une  solution  de  sublimé  forte.  Une  mèche  de  gaze  iodofomiée  bourre  en 
arrière  révidement  de  la  mastolde  et  de  Taditue  ;  une  autre  mèche  est 
placée  en  avant,  jusque  dans  la  caisse,  par  le  conduit  membraneux  préa- 
lablement fendu  sur  sa  paroi  postérieure. 

L'oreille  ramenée  en  place  est  suturée  à  Taide  de  trois  points  de  suture 
«m  crin  de  Florence  en  haut  et  deux  en  bas* 

Pansement  :  gaze  iodoformée,  ouate  et  bande. 

Durée  de  Topération  :  40  minutes  environ. 

Aucune  réaction  à  la  suite  ûe  Topération.  Température  normale.  L^en* 
faut  a  bien  dormi  et  ne  souffre  plus. 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  à  3T, 

Le  14  février,  le  pansement  est  levé,  les  points  de  suture  enlevés. 

Réunion  complète  de  la  plaie. 

La  mèche  postérieure  attirée  un  peu  an  dehors  est  raccourcie.  La  mèche 
antérieure  est  remplacée  par  une  autre. 

Cinq  jours  après,  nouveau  pansement;  pas  de  suppuration;  la  mèche 
postérieure  est  encore  raccourcie. 

Huit  jours  après,  la  mèche  postérieure  est  enlevée  ;  seule  Vantérieure 
est  changée.  Pansement  à  plat. 

Le  4  mars,  tout  est  enlevé  ;  un  petit  bourgeon  charnu,  au  niveau  de  la 
sortie  de  la  mèche  postérieure,  est  brûlé  au  crayon  de  nitrate  d*ar4(ent. 
Pansement  avec  coUodion  iodoformé. 

Nous  revoyons  Tenfant  le  11;  le  18  mars,  guérison  complète  ;  l'otor- 
rhée  a  disparu.  L'audition  est  toujours  normale. 

Réflexions,  —  Ce  qui  nous  a  paru  intéressant  chez  ce  jeune 
msdade,  c'est  la  répétition  des  phénomènes  inflammatoires  du 
côté  de  l'apophyse  mastoïde,  reconnaissant  pour  cause  la  pré- 
sence d'une  otorrhée. 

Ces  accidents  se  sont  reproduits  d'une  manière  presque 
périodique,  d'abord  un  an  après  le  début  de  l'écoulement, 
c'est-à-dire  à  dix  ans. 

L'évacuation  du  pus  par  une  simple  incision  ne  fit  que  parer 
aux  accidents  immédiats  L'année  suivante,  il  se  forma  de 
nouveau  une  tuméfaction  de  la  région  mststoïdienne  qui  fut 
traitée  de  la  même  façon.  Mais  toujours  l'écoulement  d'oreille 
persista,  car  c'est  à  peine  s'il  parut  cesser  pendant  deux  mois, 
grâce  au  traitement  soigneux  qu'il  reçut  à  la  clinique  du 
D*  Mendel. 

En  effet,  en  févrierl896,  en  même  temps  que  Totorrhée  repa- 
rut pour  la  troisième  fois,  il  se  produisit  des  douleurs  mas- 
toïdiennes avec  tuméfaction  et  état  général  assez  grave  pour 
nécessiter  une  intervention  radicale. 
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Nous  avons  donc  opéré  ce  malade  pour  les  phénomènes 
aigus  qu'il  présentait  :  douleurs  de  la  mastoïde,  gonflement, 
état  général  mauvais. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  pus  à  proprement  parler  dans 
Tantre,  mais  quelques  fongosités  :  d'autre  part,  nous  avons 
entièrement  nettoyé  la  caisse,  et  le  résultat  a  été,  outre  la 
cessation  des  phénomènes  inflammatoires,  la  guérison  de 
Totorrhée. 

Après  l'opération,  le  jeune  malade  n'a  plus  eu  aucune  fièvre, 
ses  douleurs  ont  immédiatement  cessé  et,  en  quatre  semaines 
à  peine,  la  guérison  était  complète,  sans  aucune  déformation 
extérieure,  ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  assurer. 

Nous  devons  avouer  que,  dans  ce  cas,  nous  n'avons  pas 
trouvé  dans  l'antre  la  collection  purulente  que  nous  y  avions 
soupçonnée,  et  que,  de  ce  côté,  notre  intervention  a  été  vaine. 

Mais,  d'autre  part,  si  nous  considérons  que  le  jeune  malade 
était  porteur  d'une  otite  moyenne  d'une  durée  de  quatre 
années,  qu'aucun  traitement  n'avait  pu  guérir  définitivement , 
qu'il  était  sujet  à  des  poussées  inflammatoires  mastoïdiennes, 
et  qu'enfin  notre  intervention  l'a  radicalement  guéri  de  son 
otite,  nous  avons  le  droit  de  penser,  -—  et  nous  avons  voulu 
soumettre  cette  opinion  à  la  Société  —  que  nous  avons  bien 
fait  d'opérer.  D'ailleurs,  nombre  d'auteurs  ne  disent-ils  pas 
qu'une  otite  soignée  pendant  un  an  sans  résultat  doit  être 
traitée  chirurgicalement  ? 

Notre  jeune  malade,  grâce  à  ces  poussées  congestives  mas- 
toïdiennes, a  donc  bénéficié  de  ce  traitement,  qui  n'est  pas 
encore  suffisamment  entré  dans  notre  pratique. 

Discussion, 

M.  Boucheron.  —  Il  y  a,  dans  le  cas  qui  vient  de  nous 
être  présenté,  une  particularité  que  je  désire  signaler,  c'est 
que  ce  petit  garçon  possède  encore  une  audition  considérable, 
malgré  l'absence  du  tympan,  du  marteau  et  de  l'enclume. 
Comme  tout  le  monde  a  pu  ici  constater  le  bon  état  de  l'audi- 
tion, il  n'est  pas  inutile  d'insister  un  peu  sur  ce  point  parti- 
culier. Il  y  a  là,  en  efi*et,  une  preuve  de  plus  de  ce  fait  que  si 
le  labyrinthe  est  en  bon  état,  on  peut  extraire  le  marteau  et 
l'enclume  sans  diminuer  notablement  l'audition.  Si,  d'autre 
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part,  celle-ci  est  amoindrie  après  ces  extractions,  c'est  le  laby- 
rinthe qui  doit  être  mis  en  cause.  Les  opérations  sur  les  osse- 
lets sont  donc  sans  inconvénient  pour  l'audition. 

Le  deuxième  point  sur  lequel  notre  attention  peut  être 
attirée,  c'est  que  le  résultat  heureux  et  rapide  de  l'opération 
correspond  à  un  minimum  de  lésions.  Il  n'y  avait  pas  ici  de 
pus  dans  l'antre  ni  dans  la  cavité  mastoïdienne.  On  ne  peut 
donc  point  comparer  ces  cas  à  ceux  où  il  existe  une  caséifi- 
cation  tuberculeuse  de  lamastoïde.  Il  est  bien  certain  que  pour 
ces  lésions  tuberculeuses  le  résultat  n'est  ni  aussi  rapide,  ni 
aussi  brillant. 

Quant  à  la  question  de  doctrine,  je  ne  la  crois  pas  encore 
complètement  élucidée  au  point  de  vue  des  indications.  Faut- 
il  opérer  dès  qu'on  voit  une  otorrhée  se  prolonger  ou  donner 
lieu  à  des  récidives?  Il  n'est  pas  aisé  de  répondre  très  nette- 
ment à  cette  question.  L'antisepsie  auriculaire  n'est  pas  encore 
arrivée  à  sa  perfection.  Quand  les  agents  pyogènes  sont,  par 
exemple,  des  streptocoques,  l'action  du  sérum  antistrepto- 
coccique  doit  s'ajouter  aux  antiseptiques  locaux.  11  semble  donc 
que  la  doctrine  de  l'intervention  opératoire  soit  encore  en  pleine 
évolution.  Sur  ce  point  rien  n'est,  jusqu'ici,  absolument  fixé. 

M.  Méoière.  —  Les  indications  opératoires  se  sont  pré- 
cisées à  mesure  que  les  risques  de  l'intervention  diminuaient. 
Or,  on  ne  peut  nier  qu'avec  les  méthodes  antiseptiques  l'opé- 
ration n'expose  plus  à  de  graves  dangers.  Malheureusement, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l'évidement  pétro-mastoïdien,  d'une 
exécution  relativement  facile  dans  un  dispensaire  ou  dans  un 
service  hospitalier,  est  bien  difficile  à  faire  accepter  dans  la 
clientèle.  Les  malades  ne  peuvent  admettre  une  opération 
comme  celle  qu'on  leur  propose,  pour  des  lésions  auxquelles 
ils  n'attachent  souvent  pas  toute  l'importance  méritée.  C'est  là 
un  fait  de  clinique  journalière  dont  il  faut,  quoi  qu'on  en  ait 
dit,  tenir  compte. 

M.  Malherbe.  —  Je  crois  qu'actuellement  on  est  auto- 
risé à  intervenir  chirurgicalement  en  présence  d'une  otorrhée 
rebelle  à  tout  traitement  médical.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'attendre 
des  désordres  plus  grands  du  côté  de  la  mastoïde,  pas  plus 
qu'on  ne  doit,  d'ailleurs,  réserver  l'intervention  aux  cas 
caséeux  graves. 
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Note  sur  un  abcès  de  la  cloison. 


M.  Herck.  —  Il  s'agit  d'une  malade  chez  laquelle  survînt 
un  abcès  de  la  cloison  nascde  consécutivement  à  une  forte 
insolation  (1).  L'abcès  fut  traité  par  Tincision  et  le  drainage. 

Disctusion. 

M.  Buault.  —  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  cas  d'abcès 
de  la  cloison.  Dans  mes  huit  années  de  pratique  à  la  cHnique 
des  Sourds-Muets,  j'en  ai  observé  au  moins  soixante  ou  quatre- 
vingts  cas.  Eh  bien,  j'ai  presque  toujours  noté  que  les  abcès 
sont  précédés  d'hématomes,  ces  derniers  survenant  à  la 
suite  d'un  traumatisme  quelconque.  Voici  comment  les  choses 
se  passent  ordinairement:  11  s'agit,  par  exemple,  d'un  enfant 
qui,  en  jouant,  est  tombé  sur  le  nez,  ou  d'un  adulte  qui  a  reçu 
un  coup  de  poing.  Le  malade  vient  à  la  consultation  ;  de  cha- 
que côté  de  la  cloison  on  constate  une  bosse  fluctuante  :  c'est 
l'hématome.  On  ouvre  timidement,  ou  l'on  fait  une  simple 
ponction.  Le  malade  s'en  va.  Quatre  jours,  cinq  jours  après,  il 
revient  et  il  y  a  autant  de  sang  qu'auparavant.  Il  semble 
que  pour  que  l'hématome  guérisse  il  faut  qu'il  passe  à  la 
suppuration.  Dans  ces  cas,  que  doit-on  faire  ?  Pour  moi,  je 
rejette  le  drainage  ;  les  drains  ne  restent  pas  en  place.  De 
plus,  c'est  une  complication  inutile  ;  il  n'y  a  pas  besoin  de 
tout  cela,  la  muqueuse  nasale  est  tellement  vasculaire  qu'elle 
se  reconstitue  très  bien  sans  drainage.  Donc  on  ouvrira  lar- 
gement la  collection  purulente.  Au  besoin  on  décollera  une 
portion  de  la  muqueuse.  Ceci  fait,  on  tamponnera  à  la  gaze 
iodoformée  et  on  laissera  guérir.  Je  me  permettrai  de  dire,  en 
terminant,  que  je  ne  crois  pas  trop  à  l'influence  du  coup  de 
soleil  sur  la  pathogénie  des  abcès  de  la  cloison,  pas  plus  que 
je  ne  crois,  d'ailleurs,  aux  abcès  chauds  survenant  spontané- 
ment, et  dont  on  nous  a  entretenus  ces  dernières  années. 

M.  Méniôre.  —  Je  me  rapproche  de  l'avis  de  M.  Ruault, 
en  ce  sens  que  j'ai  observé  de  nombreux  cas  d'hématome  de 
la  cloison  dus  toujours  à  des  chutes  ou  à  des  coups  sur  le  nez. 
Il  m'est  arrivé  deux  fois  de  pouvoir  guérir  en  quelques  jours 

1.  —  Le  mémoire  de  M.  Herck  se^  publié  in  extenso  dans  notre  pro- 
chain numéro  de  juin. 
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ces  tumeurs  sanguines  en  les  vidant  avec  une  seringue  à 
injections  sous-cutanées.  De  plus,  j'organisai  la  compression 
au  moyen  de  tampons  de  gaze  iodoformée. 

M.  Herck.  —  Je  suis  obligé  d'avouer,  pour  me  conformer 
à  Texactitude  de  mon  observation,  que  ma  mdade,  en  fait  de 
traumatisme,  n'avait  reçu  qu'un  coup  de  soleil.  A  rencontre 
de  M.  Ruault,  j'ai  constaté  que  le  drain  qui  traversait  Tabcès 
en  se  ton  tenait  fort  bien  en  place.  Quant  à  l'étiologie  qui 
paraît  contestable  dans  mon  cas,  est-elle  aussi  extraordinaire 
qu'on  le  pense?  Il  y  a  une  observation  d'abcès  de  la  cloison  dû 
au  froid  ;  pourquoi,  après  tout,  le  coup  de  soleil  ne  pourrait-il 
psts  réveiller,  lui  aussi,  la  virulence  des  germes  qui  peuplent 
le  nez  ? 

M.  Ruault.  —  Je  tiens  à  répéter  que,  pour  moi,  il  n*y  a 
pas  d'abcès  sans  hématome  ou  sans  infection,  et  qu'au  point 
de  vue  du  traitement,  rien  ne  vaut  la  large  ouverture. 

Théorie  de  Hurst. 

M.  Ménière,  président,  —  M.  Bonnier,  qui  devait  nou& 
faire  une  communication  sur  la  Théorie  de  Hurst,  nous  a 
envoyé  son  manuscrit  en  même  temps  qu'une  lettre  d'excuses, 
car  il  est  souffrant.  D'accord  avec  le  Bureau,  je  propose  de 
demander  l'impression  et  la  publication  dans  les  Archives 
internationales  du  mémoire  de  M.  Bonnier,  de  façon  à  ce  que 
chacun  puisse  en  prendre  connaissance  avant  notre  prochaine 
réunion  de  juillet.  A  ce  moment,  M.  Bonnier  étant  présent, 
on  pourra  discuter,  s'il  y  a  lieu,  son  travail.  (Adopté.) 

Le  mémoire  de  M.  Bonnier  paraîtra  dans  le  numéro  de  juin 
des  Archives. 

M.  Ménière,  président.  —  Nous  allons  maintenant  pro- 
céder à  l'élection  de  nouveaux  membres.  Voici  la  liste  des 
présentations  : 

Membres  titulaires  : 

MM.  Boulai,  présenté  par  MM.  Lubet  Barbon  et  Martin. 
Herck,  —  Helme  et  Gellé. 

Lacroix,  —  Saint-Hilaire  et  G.  Gellé. 

Egger,  —  Gellé  et  Helme. 


Digitized  by 


Google 


126  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

raison  d'être  de  l'appareil  auriculaire.  Nous  ne  discuterons  pas  en  ce 
moment  la  théorie  de  Helmholtz  et  son  influence  persistante  chez  les 
-meilleurs  esprits,  nous  aurons  fréquemment  à  y  revenir.  Mais  les  re- 
cherches actives  de  Gbllé  dans  les  différents  départements  du  laby- 
rinthe ont  souffert,  me  semble-t-il,  de  cette  idée  si  naturelle  que 
•«  l'audition  est  la  fonction  de  Foretlle  ».  Elle  est  une  des  fonctions  de 
Foreille,  et  il  est  possible  seulement  de  dire  que  l'oreille  est  Torgane 
de  Taudition,  sans  en  conclure  qu'elle  n'est  Torgane  que  de  cette 
fonction. 

Et  c'est  un  fait  remarquable  en  physiologie,  —  bien  malheureux  à 
mon  sens,  — r  qae  tout  naturellement  la  fonction  nous  apparaît 
-comme  la  cause  finale  de  l'organe.  La  conception,  si  large  cependant, 
•que  \^  fonction  crée  l'organe^  n'est^ellepas,  au  foad,an  vieux  restades 
doctrines  finalistes  glissé  par  contrebande  dans  la  conception  moderne 
des  facteurs  de  révolution  et  dn  devenir  biologique  ?  N*est41  pas,  en 
•  outre,  naturel  à  l'esprit  des  chercheurs  les  plus  sincères  et  les  plos 
indépendants  de  considérer  la  forme  purement  humaine  d'une  fonc* 
tion  comme  la  raison  d*ôtre  primordiale  et  préétablie,  pour  en  venir 
-«nx  gros  mots,  des  combinaisons  organiques  même  les  plus  élémen- 
taires, et  de  regarder  comme  auditifs  tous  les  appareils  auriculaires 
et  préauriculaires  dont  la  série  animale  offre  une  si  remarquable 
variété.  L'audition  tonale  telle  que  nous  la  possédons,  avec  un  cer- 
tain nombre  d'autres  Vertébrés  supérieurs,  est  une  acquisition  ce- 
pendant récente  dans  la  sérié  des  êtres  organisés,  et  bien  des  fonc- 
tions auriculaires  l'ont  pfécédée  et  existent  même  dès  les  premières 
'différenciations  ectodermiques  chez  les  Métazoaires. 

L'audition  est  la  plus  consciente  et  aussi  la  plus  psychique  peut-être 
des  fonctions  aunculaires,  comme  la  pensée  et  l'imagination  sont 
les  plus  élevées  et  les  plus  récentes  des  fonctions  cérébrales;  mais 
devons-nous  considérer  la  pensée  et  la  spéculation  subjective  comme 
la  raison  d'être  des  premiers  agglomérats  cérébroides  et  faire  comme 
ces  gens  dont  parle  plaisamment  JLe  Dantec  dans  son  introduction  à 
•la  «  Matière  vivante  »,  «  qui  donneront  une  âme  aux  protozoaires  pour 
être  sûrs  qu'on  ne  la  leur  refusera  pas  à  eux-mêmes  »  ? 

L'erreur  anthropomorphique,  comme  il  l'appelle,  n'a  pas  épargné 
l'otologie,  et  là  aussi  elle  a  singulièrement  compliqué  et  embrouillé 
les  choses  tout  en  pensant  les  simplifier. 

Gellé  s'en  est  souvent  détaché  et  s'en  isolera  de  plus  en  plus,  car 
il  a  l'esprit  trop  scientifique  et  trop  philosophique  pour  oublier  que 
les  doctrines  les  mieux  définies  ne  sont  pas  toujours  les  plus  défini- 
tives, et  qu'il  nous  faut  souvent  quitter  l'abri  d'une  idée  où  nous  pen- 
sions nous  reposer  pour  repartir  sans  retard  à  la  recherche  de  l'in- 
saisissable solution. 
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Gellé  aura  été  l'un  des  plus  hardis  pionniers  de  la  clinique  et  de 
la  doctrine  otologique  et  oto-neurologique,  et  rien  ne  peut  mieux 
montrer  la  recUtade  de  son  exploration  et  la  rapidité  de  sa  marche 
•que  la  succession  logique  des  hypothèses  qu'il  a  émises  sur  certains 
points  de  la  physiologie  auriculaire.  D'année  en  année  ses  travaux 
nombreux  marquent  les  étapes  de  sa  redierehe  actire  et  tenace,  et 
Farticle  que  nous  allons  analyser  le  montre  déjà  à  moitié  sorti  de  ce 
terrain  Tague  de  Tacoustique  physiologique  où  tant  de  nos  confrères 
•en  otologie  hésitent  encore  à  s'aventurer. 

Il  est  de  ceux  que  les  doctrines  encore  aujourd'hui  dominantes 
auront  le  moins  retardé,  et  ses  idées  forment  la  transition  la  plus  pm* 
•dente  et  la  plus  correcte  entre  une  période  physiologique,  dans  laquelle 
il  a  apporté  tant  de  vues  personnelles  qui  survivront,  et  une  seconde 
période  à  peine  commencée,  qu'il  a  pressentie  et  qui  se  formule 
jiujourd'hui. 

C'est  donc  une  mise  au  point  des  idées  dernières  de  Gellé  que  je 
<!hercherai  à  établir,  et  si  je  m'y  trouve  amené  à  quelques  critiques,  il 
les  faudra  sans  doute  regarder  comme  forcément  partiales  et  stricte- 
«nent  personnelles. 

•  ♦ 

Dans  la  première  partie  de  son  exposé,  Gellé  établit  la  définition 
•des  principaux  phénomènes  physiques  dont  la  connaissance  est  indis- 
pensable à  l'auriste.  Cette  partie  est  nécessairement  la  moins  per- 
sonnelle et  nous  n'y  relèverons  que  l'ingénieux  dispositif  par  lequel 
il  mesure  le  minimum  de  durée  d'une  excitation  sonore  capable 
d'éveiller  la  sensation  auditive.  Un  diapason  placé  à  l'extrémité  libre 
d'un  ressort  passe  rapidement  au-devant  de  l'oreille  qu'isole  de 
toutes  parts  un  écran  ;  et  par  un  orifice  réduit  le  son  peut,  à  un  ct^rtain 
moment  de  la  course  pendulaire  du  diapason,  se  propager  à  l'oreille. 
La  vitesse  de  la  course  est  connue  et  par  elle  la  durée  de  l'excita- 
tion utile.  L'oreille  est  le  réactif  physiologique  et  le  dispositif  serait 
-complet  s'il  donnait  en  même  temps  un  son  d'intensité  connue.  Gbllé 
montre  ainsi  qu'un  1/120  de  seconde  suffit  à  une  oreille  normale 
pour  percevoir  un  son  d'intensité  et  de  hauteur  convenables. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  points  de  la  théorie  où  se  fait 
sentir  l'influence  de  Heluholz;  par  exemple,  quand  Gellé  considère  le 
timbre  comme  une  des  trois  qualités  du  son,  tout  en  reconnaissant 
immédiatement,  avec  les  auteurs  classiques^  que  le  timbre  est  en 
réalité  une  combinaison  de  sons  élémentaires.  Cette  confusion  se 
trouve  chez  tous  les  auteurs,  et  l'on  s'explique  mal,  cependant, 
comment  une  chose  peut  avoir  pour  qualité  d'être  plusieurs.  Le 
timbre  et  le  bruit  sont  des  combinaisons  de  sons  qui  peuvent  présen- 
ter plus  ou  moins  d'affinités  entre  eux  et  subir  ou  non  des  sysbé- 
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matisations  tonales,  mais  pas  plus  que  le  bruit,  le  timbre  n*est  une 
qualité  du  son. 

De  même,  quand  il  admet  que  l'acoustique  physique  se  confond 
avec  l'acoustique  physiologique.  Les  résonnateurs  ont  rendu,  dans 
les  mains  de  Helmholtz  et  de  Rodolf  Kœnig,  d'immenses  services 
à  Tacoustique  physique  ;  ils  ont  retardé  de  vingt-cinq  ans  l'acous- 
tique physiologique.  C'est  Terreur  physique  ajoutée  à  Terreur  authro- 
pomorphique  dont  je  parlais  plus  haut.  Il  a  fallu  des  résonnateurs 
pour  nous  permettre  de  décomposer  le  timbre  ;  sans  eux,  notre  oreille 
ne  se  fût  jamais  doutée  que  le  timbre  pouvait  se  réduire  à  des  ébran- 
lements pendulaires  combinés  ;  on  en  a  conclu  que  notre  oreille 
décomposait  le  timbre  comme  les  résonnateurs,  et  qu'elle  opérait 
absolument  comme  ces  appareils  sans  lesquels  elle  ne  pouvait  même 
soupçonner  la  nature  complexe  des  timbres.  Autant  dire  qu'un 
aveugle  y  voit  parce  qu'il  sait  qu'il  faitjour  quand  on  le  lui  a  dit,  ou 
qu'un  sourd  entend  la  phrase  qu'on  est  forcé  de  lui  écrire.  Le  fait 
que  mon  œil  ne  décompose  la  lumière  blanche  que  si  un  prisme  en 
dispose  les  rayons  selon  un  spectre  étalé,  prouve-t-il  que  mon  œil 
opère  précisément  comme  cet  appareil?  Je  crois  tout  aussi  simple, 
d'admettre  que  si  mon  œil  ne  décompose  la  lumière  qu'à  l'aide  d'un 
prisme,  c'est  qu'il  ne  la  décompose  pas  de  lui-même,  et  que  si  mon 
oreille  ne  perçoit  les  harmoniques  du  timbre  à  l'état  isolé  qu'en  les 
extrayant  au  moyen  d'une  série  de  résonnateurs,  c'est  qu'elle  ne  les 
isole  pas  d'elle-même. 

Ce  raisonnement,  peut-être  un  peu  simple,  n'a  pas  prévalu,  et  les 
physiciens,  les  physiologistes  et  les  auristes  ont  vécu  pendant 
des  années  avec  l'intime  persuasion  qu'ils  avaient  dans  la  tête, 
tout  au  fond  de  l'oreille,  un  délicat  instrument  que  les  uns  compa- 
raient à  une  harpe,  les  autres  à  un  clavier,  gardant  Taccord  pendant 
toute  la  durée  de  la  vie,  par  une  mystérieuse  complaisance  ;  ils  ne 
s'aperçoivent  pas  que  Thypothèse  d'un  appareil  de  résonnance  dan» 
Toreille  interne  ne  faisait  que  reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre, 
car  si  le  petit  piano  intérieur  faisait  écho  au  grand  piano  extérieur, 
comment  entendions-nous  donc  le  petit  piano  et  qui  lui  faisait  écho 
à  son  tour  ?  N'était-ce  pas  assez  des  cors  abouchés  que  du  Ver nay 
voyait  dans  les  canaux  semi-circulaires,  du  tympanum  et  du  tuba,  sans 
compter  le  piston  stapédien,  l'enclume  et  le  marteau,  pour  attester 
les  aptitudes  musicales  d'un  organe  si  bien  compris  ? 

(jELLé  a  bien  vu  l'insuffisance  des  hypothèses  qui  ont  attribué  suc- 
cessivement à  toutes  les  parties  sériées  du  limaçon  la  propriété  d'en- 
trer en  vibration  par  influence,  et  il  en  fait  résolument  table  rase 
dans  son  dernier  écrit. 

Pour  lui,  la  propagation  des  vibrations  se  fait  par  le  liquide  in- 
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dus;  elles  circulent  dans  les  rampes  et  frappent  les  éléments  cellu- 
laires ciliés  à  leur  passage  au-dessus  de  la  crête  acoustique  saillante. 
Le  choc  est  celui  des  ondes  liquides;  et  c*est  leur  action  directe  sur 
les  plateaux  ciliés  qui  donne  lieu  à  la  sensation.  Les  cils  qui  forment 
un  champ  mobile  à  la  surface  de  la  crête,  baignant  dans  le  liquide 
endolymphique,  en  suivent  le  mouvement  vibratoire  que  les  ondula- 
tions de  la  membrane  de  Corti  accroissent  sans  doute  :  ainsi  se  fait 
l'excitation..... 

Et  force  est  bien  d'admettre  que  chaque  fibre  a  son  énergie  spéci- 
fique, qu'elle  répond  à  une  excitation    d'une  périodicité  définie 

Â  quoi  bon  alors  ce  merveilleux  dispositif  organique,  puisqu'une 
grande  papille  réunissant  les  fibres  de  toute  aptitude  suffirait  à  Tana- 
lyse  de  tous  les  sons  ?  Là  est  la  banqueroute  de  la  théorie  de  la  réson- 
nance,d'en  arriver  après  avoir  vainement  tenté  de  s'appliquer  à  toutes 
les  parties  organiques  de  l'oreille,  à  se  réfugier  dans  la  spécificité  récep- 
tive de  l'appareil  de  perception,  en  niant  l'adaptation  si  évidente  de 
l'appareil  de  transmission.  —  Il  y  a  évidemment  quelque  chose  qui 
ne  sert  à  rien,  du  dispositif  organique  ou  de  la  théorie  de  la  réson- 
nance.  Quant  à  l'énergie  spécifique  de  chaque  fibre,  Helmholtz  ne  l'a 
acceptée  que  parce  qu'il  ne  pouvait  faire  autrement  sans  ruiner  sa 
théorie;  mais,  si  on  admet  qu'il  y  a  autant  de  fibres  que  nous  perce- 
vons de  sons  diflférents,  je  réclamerai  pour  la  rétine  autant  d'éléments 
qu'il  y  a  de  tonalités  lumineuses,  pour  le  tact  autant  de  corpuscules 
qu'il  y  a  de  degrés  de  pression  et  de  température.  Ce  mirage  de 
l'acoustique  physique  a  trompé  les  esprits  les  plus  physiologistes,  et 
Helmholtz  s'étant  emparé  de  l'acoustique  physiologique  et  y  ayant 
installé  l'hypothèse  des  résonnateurs  organiques,  on  a  totalement 
négligé  celle  des  enregistreurs,  qui  s'y  fût  pourtant  si  bien  trouvée 
et  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  de  la  théorie  de  Hurst. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  d'autres  points  de  la  conception  de 
Oellé  touchant  la  perception  auditive  ;  ils  découlent  naturellement 
de  la  théorie  fondamentale. 


La  partie  bien  personnelle  de  l'œuvre  de  Celle  est  dans  l'étude  de 
la  transmission  à  travers  les  milieux  auriculaires. 

Gellé  insiste  d'abord  sur  le  rôle  d'écran  qu'il  reconnaît  au  pavillon, 
particulièrement  dans  l'orientation.  Il  montre  qu'en  adaptant  au 
méat  un  tube  de  caoutchouc,  la  recherche  d'une  source  sonore  est 
très  difficile  ;  mais  que  si  l'on  ajoute  à  l'extrémité  du  tube  une  carte 
faisant  écran,  le  son  est  bientôt  orienté  et  sa  source  trouvée.  Il  montre 
•également  le  rôle  collecteur  du  pavillon,  et  son  rôle  de  conducteur, 
«t  admet  en  outre  que  la  sensibilité  tactile  et  le  sens  niusculaire  des 
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muscles  du  pavillon  iulerviendraient  dans  Forientation.  Son  expé- 
rience du  tube  inter-auricQlaire  montre  incomplètement  le  rôle  du 
pavillon  dans  Torientation.  Un  tube  de  50  centimètres  joint  les  deux 
méats,  une  montre  on  on  diapason  résonne  au  milieu  du  tube,  et 
le  son  est  amené  directement  par  le  tube  dans  le  conduit*  Le  rôle  du 
pavillon  est  sans  doute  ici  annulé  et  Texpérience  montre  que  d  ans 
ce  cas  le  malade  n'oriente  plus  la  position  et  le  cbangemeot  de  posi- 
tion de  la  source  sonore.  La  sensation  ne  variant  pas,  le  sujet,  qui  a 
les  jeux  clos,  n*a  aucune  raison  de  localiser  ditféremment.  Dans  cette 
expérience  le  pavillon  est  bien  laissé  de  côté,  mab  d'antre  part,  quelle 
que  soit  la  position  du  tube  et  de  la  source  sonore,  le  son  est  toujours 
amené  à  Toreille  selon  la  même  incidence,  c'est-à-dire  selon  Taxe  de 
Tembout  engagé  dans  le  méat.  En  réalité  le  sujet  n*a  pas  à  soupçonner 
le  cbangement  de  position  de  la  montre  et  s'il  n'oriente  pas  chaque 
position,  c'est  que  toujours  le  son  lui  parvient  de  la  même  direction. 
On  peut  pratiquer  cette  expérience  sans  annuler  le  rôle  des  pavillons, 
en  les  couvrant  l'un  et  Tautre  d'un  entonnoir  au  bout  duquel  sont 
ajustés  les  deux  bouts  du  tube,  les  résultats  sont  identiques  :  Terreur 
objective  du  sujet  tient  donc  non  pas  à  ce  que  les  pavillons  sont 
annulés,  mais  à  ce  que  Tincidence  detnière  du  son  ne  varie  pas  au 
niveau  du  méat,  quelles  que  soient  les  positions  de  la  source  sonore 
et  du  tube. 

Ajoutons  que  c'est  à  tort  que  certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans 
c^tte  expérience,  contre  l'avis  même  de  son  auteur,  une  démonstra- 
tion du  rôle  de  l'audition  binauriculaire  dans  l'orientation.  £ile  peut, 
en  elTet,  se  réaliser  avec  nne  seule  oreille  et  l'illusion  reste  la  même. 

Le  rôle  du  pavillon  comme  écran  se  montre  bien  par  cette  simple 
expérience  :  la  montre  battant  devant  le  sujet  dont  on  ferme  ensuite 
les  yeux ,  si  on  efface  les  deux  pavillons  contre  les  mastoîdes,  ic  son 
disparait  et  le  sujet  croit  qu'on  a  enlevé  la  montre. 

Au  sujet  de  la  vascularisation  de  l'organe,  rappelons  que  Gbllé  a 
constaté  l'hypérhémie,  l'élévation  de  température  et  des  troubles 
trophiques  du  pavillon,  après  la  section  du  sympathique  cervical  et 
l'arrachement  du  ganglion  supérieur  ;  —  et  des  troubles  identiques  des 
cavités  internes  après  les  blessures  de  la  branche  sensitive  du  triju- 
meau, dans  les  expériences  de  Duval  et  Laborde. 

Où  Gellb  a  démontré  la  délicatesse  de  l'audition  différentielle  par 
les  deux  oreilles  et  le  mécanisme  de  l'orientation  binauriculaire,  c'est 
dans  Texpérience  suivante  :  Un  tube  long  d'un  mètre,  unit  les  deux 
oreilles,  un  diapason  vibre  au  milieu  du  tube.  Le  moindre  écart  du 
diapason  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche,  est  immédiatement  signalé 
par  l'oreille  correspondante. 

Les  trois  expériences  suivantes  doivent  nous  arrêter. 
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A  notre  méat  pend  ua  tube  de  caoutchouc,  à  l'extrémité  libre 
duquel  est  emmanché  un  diapason  laz.  La  colonne  d'air  enfermée 
dans  le  tube  vibre  entre  le  bouton  du  diapason  et  notre  tympan. 

Si  Ton  pince  légèrement  le  tube,  la  capacité  de  celui-ci  diminue  et 
la  pression  de  son  contenu  augmentant  refoule  légèrement  le  tym- 
pan en  dedans,  augmentant  Tefifet  de  Texpansion  vibratoire  de  la 
masse  aérienne.  Le  son  s'accroît.  Si  l'on  pince  davantage,  la  pression 
extra-tympanique  refoule  encore  le  tympan,  mais  finit  par  gêner  la 
liberté  de  son  inertie  ;  trop  tendu,  il  vibre  moins,  le  son  baisse. 
Si  Ton  pince  de  façon  à  fermer  le  tube,  la  colonne  d'air  du  bout  cen-  i 

tral  ne  vibre  plus  sous  l'action  du  diapason,  le  son  s'éteint  subi- 
tement. 

Si  l'on  place  un  tube  court  dans  l'oreille,  la  montre  ou  le  diapason 
vibrant  sur  le  front,  il  suffit  de  boucher  le  bout  libre  du  tube,  même 
sans  appuyer,  et  par  suite  sans  accroître  la  pression  du  contenu,  et 
par  suite  aussi  celle  que  supporte  le  tympan,  pour  que  le  son  aug- 
mente. La  colonne  d'air  du  tube  se  trouve  gêuée  au  niveau  du  bout 
non  tympanique  dans  son  expansion  vibratoire  qui  ne  se  fait  plus 
comme  précédemment  à  l'air  libre,  et  le  tympan,  devenu  la  seule 
partie  dépressible  de  la  paroi,  subit  des  variations  plus  considérables 
de  la  pression  ;  l'ébranlement  tympanique  est  donc  accru  par 
l'obstacle  apporté  à  l'extrémité  opposée  du  tube. 

Un  long  tube  unit  comme  précédemment  les  deux  méats.  Le 
diapason  vibre  à  droite  sur  le  front.  Si  je  place  le  tube  près  de  mon 
oreille  gauche,  le  son  que  je  percevais  à  droite  passe  à  gauche.  Dans 
le  premier  cas,  le  son  se  faisait  plus  fortement  sentir  vers  la  partie 
de  la  colonne  aérienne  interauriculaire  la  plus  proche  de  la  source 
sonore,  c'est-à-dire  vers  la  droite.  Quand  le  pincement  sépare  le  tube 
en  deux  colonnes  aériennes  vibrantes,  les  variations  de  pression 
juxla-tympanique  sont  plus  prononcées  vers  l'oreille  dont  l'obstacle  à 
l'expansion  vibratoire  se  trouve  le  plus  rapprochée,  c'est-à-dire  vers  la 
gauche.  En  réalité,  le  son  s'est  accru  des  deux  côtés  par  l'accroisse- 
ment de  la  pression  aérienne  dans  les  deux  parties  du  tube,  la  capacité 
totale  de  celui-ci  se  trouvant  diminuée  dans  le  pincement.  Mais 
l'obstacle  à  l'expansion  se  trouve  éloigné  de  l'oreille  droite  et  tout 
proche  de  la  gauche.  C'est  donc  celle-ci  qui  subira  les  plus  fortes 
variations  de  pression,  en  raison  de  la  moindre  capacité  du  bout 
correspondant. 

De  même  que  pour  le  pavillon,  on  a  voulu  faire  jouer  à  la  tjictilité 
de  la  membrane  tympanique  un  rôle  dans  l'orientation  objective  des 
ébranlements.  Si  la  tactilité  cutanée  et  épidermique  était  capable 
d'analyser  cette  propriété  si  délicate  de  l'ébranlement  de  pouvoir  sa 
présenter  sous  des  incidences  variables,  si  elle  était  en  état  de  nous 
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apprendre  que  tel  son  vient  d'en  avant,  tel  autre  vient  d'en  arrière, 
elle  distinguerait  donc  aussi  les  sons  non  seulement  par  leur  incidence, 
mais  par  leurs  qualités  propres  qui  sont,  nous  l'avons  vu,  Tintensité  et 
la  tonalité...  A  quoi  servirait  alors  Toreille  elle-même,  si  la  peau  suffît 
à  nous  apprendre  qu'un  son  vient  de  tel  point?  elle  sait  donc  recon- 
naître ce  son  et  le  distinguer  d'un  autre.  Car  c'est  bien  tel  son  et 
non  tel  autre  qui  vient  de  tel  point  et  non  de  tel  autre.  La  tactililé 
tégumentaire  ne  peut  localiser  sans  analyser  un  peu  ;  la  peau  enten- 
drait donc  ? 

Et  si  l'on  admet  seulement  que  la  peau  localise  ce  que  l'oreille 
analyse»  et  si  nous  supposons  avec  Gellé,  qu'outre  la  localisation  et 
l'orientation  par  la  tactilité  tégumentaire  du  pavillon  et  du  tympan, 
il  faut  encore  faire  intervenir  la  sensibilité  musculaire  des  petits 
muscules  du  pavillon  et  aussi  de  ceux  de  la  caisse,  nous  apprécierons 
l'intensité  et  la  hauteur  du  même  son  par  le  nerf  auditif,  son  inci- 
dence par  l'auriculo-temporal  et  la  branche  auriculaire  du  plexus 
cervical  pour  le  pavillon,  par  l'auriculo-temporal  et  lepneumogatrique 
pour  le  tympan, —  joignez-y  la  peu  démontrée  sensibilité  musculaire 
pour  des  muscles  innervés  par  le  facial,  le  masticateur,  etc.  C'est  une 
coopération  peut-être  un  peu  compliquée  pour  des  analyses  qui  doivent 
être  simultanées  et  centralisées. 

C'est  dans  l'étude  de  la  transmission  de  l'ébranlement  par  les  arti- 
cles osseux  de  la  caisse,  qu'apparaissent  les  difficultés  d'application 
de  la  théorie  de  l'audition  sous  l'influence  du  seul  ébranlement 
moléculaire.  J'ai  montré  ailleurs  que  l'ébranlement  sonore  actionnait 
l'oreille  comme  la  chaleur  faisait  marcher  une  machine  à  vapeur  ; 
non  pas  directement,  mais  en  développant  une  force  d'«me  nature 
différente  qui,  elle,  pouvait  être  utilisée  mécaniquement,  ou  phy- 
siologiquement.  Dans  la  machine,  ce  n'est  pas  la  chaleur  qui  met 
en  mouvement  le  piston,  c'est  la  tension  de  vapeur  que  développe  la 
chaleur;  de  même  dans  l'oreille  l'ébranlement  moléculaire  ne  produit 
d'effets  physiologiques  qu'en  faisant  naître  l'oscillation  totale  des 
milieux  inertes  :  aériens,  solides,  liquides,  de  la  machine  auriculaire. 
C'est  cette  mise  en  branle  des  parties  suspendues,  dont  l'oscil- 
lation n'a  que  la  périodicité  de  l'ébranlement  sonore  sans  avoir 
son  mode  de  circulation,  qui  utilise  les  remarquables  dispositions  de 
l'appareil  des  osselets  et  des  membranes.  Cet  appareil  transmet  au 
liquide  labyrinthique  les  variations  de  pression  de  la  petite  masse 
aérienne  qui  repose  sur  le  tympan.  —  La  conduction  moléculaire, 
l'ondulation  sonore  le  traversent  comme  la  chaleur  échauffe  la 
machines  dans  toutes  ses  parties  ;  mais  de  même  que  le  piston  ne  se 
meut  pas  parce  que  le  foyer  réchauffe,de  même  les  osselets  n'entrent 
en  branle  que  selon  leur  mode  de  suspension,  qui  leur  permet  des 
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oscillations  totales  toutes  différentes  de  l'ondulation  longitudinale- 
ment  propagée. 

Si  la  longueur  d'une  onde  quelconque  est  énorme  par  rapport  à  la 
largeur  de  l'appareil  des  osselets,  depuis  le  tympan  jusqu'à  la  fenêtre 
ovale,  et  si  Ton  peut  admettre  pratiquement  comme  simultanée  la  sol- 
licitation de  toutes  les  parties  de  l'appareil  suspendu,  comment  tirer 
de  la  conduction  moléculaire  Texplication  des  différences  d'ampli- 
tude que  l'on  constate,  et  sur  lesquelles  insiste  justement  Gellé,  entre 
Voscillation  tympanique  et  l'oscillation  stapédienne  ? 

Si  la  chaîne  des  osselets  transmet  au  labyrinthe  les  variations  de 
pression  extra-tympanique,  le  tassement  inter-articulaire  et  les  pro- 
portions des  différents  leviers  articulés  nous  expliquent  comment 
l'amplitude  oscillatoire  va  diminuant  de  dehors  en  dedans,tandis  que 
la  force  gagne  d'autant.  S'il  s'agit,  auc  ontraire,  d'une  suite  d'articles 
simultanément  sollicités  par  l'ébranlement  sonore  et  si  a  toute  la 
chaîne  oscille  comme  un  corps  rigide  »,  pourquoi  l'amplitude  de  l'os- 
cillation sera-telle  moindre  au  bout  stapédien  qu'au  bout  tympa- 
nique? Il  ne  s'agit  pas  ici  de  la  propagation  du  son  par  une  chaîne 
solide,  c'est-à-dire  d'un  phénomène  acoustique  de  conduction,  mais 
d'un  simple  phénomène  mécanique  de  transmission  du  mouvement 
angulaire  du  marteau  sollicité  par  le  tympan  oscillant,  —  comme  le 
màt  l'est  par  la  voile,  —  à  l'étrier  qui  en  fait  un  mouvement  de  piston, 
c'est-à-dire  de  translation. 

Quand  la  chaîne  des  osselets  réalise-t-elle  mieux  les  propriétés  d'une 
tige  rigide  jue  lorsqu'il  y  a  ankylose  malléo-incudo-stapédienne,  et  que 
la  fenêtre  ovale  reste  dépressible?  L'audition  est-elle  meilleure?  Et 
cependant  la  conduction  sonore  est  infiniment  meilleure  dans  une 
oreille  figée  dans  la  sclérose  que  dans  un  organe  dont  toutes  les 
parties  sont  respectivement  libres  et  suspendues.  J'ai  montré  que 
plus  une  oreille  était  défectueuse  au  point  de  vue  de  l'audition, 
mieux  elle  réalisait  les  conditions  physiques  de  la  conduction 
moléculaire  y  tandis  que  le  moindre  obstacle  à  l'oscillation  totale, 
molaire^  des  milieux  suspendus  et  inertes  altérait  aussitôt  l'audition. 
Ce  qui  revient  à  dire  qu'il  faut  considérer  l'oreille  comme  un  appareil 
physiologique  et  non  comme  un  organe  acoustique. 

Et  pourtant  Gellé  revient  sur  sa  comparaison  de  la  chaîne 
qui  suit  le  tympan  avec  le  stylet  et  la  plaque  du  phonographe, 
comparaison  excellente  si  l'on  observe  que  les  mouvements  d'in- 
scription du  stylet  ne  sont  pas  des  oscillations  moléculaires,  mais 
des  mouvements  en  totalité,  et  que  c'est  un  appareil  de  transmis- 
sion et  non  de  conduction.  —  Le  stylet  ne  vibre  pas  par  influence, 
il  ne  subit  pas  d'allongement  sous  le  passage  de  l'onde  ;  il  traduit 
en  son  langage  de   stylet  les  oscillations   de   la  plaque  vibrante, 
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aaxqaelles  ne  répondrait  pas  la  sensibilité  spéciale  de  la  lame  Impres- 
sionnable. 

Toute  cette  partie  de  la  théorie  de  Gellb  repose  sur  l'idée  de  la 
conduction,  telle  que  Ta  développée  J.  Mcllkr.  C'est  une  conception 
physique  indiscutable  qui  n'a,  selon  moi,  rien  à  voir  arec  la  physio- 
logie auriculaire.  C'est  elle  qui  l'amène  à  discuter  les  ditférences  de 
vitesse  et  d'intensité  dans  la  conduction  qu'offrent  la  voie  solidienne 
et  la  voie  aérienne  qui  peuvent  amener  l'ébranlement  du  tympan  an 
labyrinthe,  soit  par  la  fenêtre  ovale  (voie  solidienne),  soit  par  la 
fenêtre  ronde  (voie  aérienne).  Sans  doute,  la  vitesse  de  propagation 
est  bien  différente  par  les  deux  voies  ;  mais  qu'est  cette  différence 
au  point  de  vue  physiologique,  puisqu'il  est  admis  que,  vu  Texiguité 
des  dimensions  auriculaires  par  rapport  à  la  longueur  d'onde  des 
sons  perçus,  tout  l'organe  est  sollicité  «  simultanément  »  par  Tébran- 
lement  ?  La  supériorité  de  la  voie  solidienne  apparaît  aussitôt  qu'on 
pose  la  question  sur  son  terrain,  la  transmission  d'une  pression 
de  l'air  extérieur  aux  liquides  labyrînthîques. 

* 

La  plus  belle  et  la  plus  discutée  peut-être  des  expériences  de  Gellé, 
est  celle  à  laquelle  on  a  donné  son  nom  et  qu'il  a  appelée  :  Epreuves 
des  pressions  centripètes. 

Je  place,  comme  précédemment,  l'extrémité  du  tube  dans  le  méat  ; 
dans  l'autre  extrémité,  j'engage  le  bout  d'une  poire  à  insufflation. 
Un  diapason  vibrant  sur  le  tube,  il  suffit  de  presser  légèrement  la 
poire  pour  que  le  son  diminue  instantanément. 

La  pression  a  monté  dans  le  tube  et  s'est  exercée  d'une  façon  centri- 
pète sur  mon  tympan,  dont  elle  a  gêné  l'inertie  et  limité  les  oscilla- 
tions, d'où  l'affaiblissement  de  son  transmis. 

Si  Ton  place  le  diapason  sur  le  front,  les  faits  sont  identiques. 

Cette  expérience  répète  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  avec  le 
tube  aérien  portant  le  diapason  et  du  contenu  duquel  on  augmentait 
la  pression  par  le  pincement.  Au  lieu  du  pincement,  c'est  la  com- 
pression de  la  poire  qui  augmente  la  pression  sans  diminuer  le 
volume,  l'effet  sur  le  tympan  est  le  même.  De  plus,  comme  la 
compression  est  assez  forte,  —  une  plus  faible  augmenterait,  an  con- 
traire, la  perception  sonore,  —  elle  éveille  un  réflexe  de  défense  et 
d'interception  non-seulement  dans  cette  oreille ^  mais  aussi  dans 
l'autre,  et  c'est  cette  interception,  active  et  de  siège  tympanique,  qui 
atténue  subitement  le  son. 

Cette  expérience  montre  le  rôle  de  l'équilibre  physiologique  de  la 
tension  extra  et  intra-tym panique  dans  la  transmission.  Quand  la 
pression  extérieure  monte  ou  quand  la  pression  tympanique  baisse. 
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l'inertie  de  la  membrane  est  gênée  par  la  tension  de  ses  fibres,  ses 
oscillations  sont  limitées,  et  elle  oscille  moins  sous  les  sollicitations  de 
la  masse  d'air  extra- tympaniqne,  ébranlée  soit  par  le  diapason  dn 
tnbe,  soit  par  la  propagation  de  l'ébranlement  solidiea  du  crâne  à 
l'air  du  conduit.  Le  refoulement  du  tympan  fait  fléchir  les  osselets, 
limite  également  l'amplitude  de  leurs  oscillations,  ainsi  que  celle  de 
l'étrier  qui  tend  bes  attaches  membraneuses  au  cadre  de  la  fenêtre 
ovale.  SI,  comme  le  pense  Gellé, c'est  le  tenseur  du  tympan  qui  inter- 
vient dans  le  réflexe  d'interception,  il  ajoute  son  action  à  celle  de  la 
compression  centripète.  Si  c'est,  au  contraire,  le  stapédius,  il  s'oppose 
à  l'enfoncement  de  la  chaîne  vers  le  labyrinthe,  et  le  défend  en 
diminuant  l'audition. 

Cette  épreuve  de  Gellé  permet  de  reconnaître  jusqu'à  quel  point 
les  osselets  et  plus  exactement  l'étrier,  ont  gardé  leur  liberté 
d'inertie.  De  plus,  le  réflexe  d'accommodation  binauriculaire,  pour  lui 
garder  son  nom,  bien  qu'il  s'agisse  plutôt  d'une  suspension  que 
d*une  accommodation,  se  trouve  aboli  dans  certaines  affections,  et  il 
pent  être  utilisé  dans  leur  diagnostic. 

Gbllé  a  encore  étudié  les  déplacements  du  tympan  dans  la  déglutition, 
et  dans  la  doache  de  Poltizer,  au  moyen  du  petit  manomètre,  qu'il  a 
appelé  Vendotoseope,  qui  rend  très  sensibles  ies  moindres  mouve* 
ments  de  la  membrane. C'est  un  petit  manomètre  qui  amplifie  les  plus 
petits  écarts  de  pression  de  l'air  du  conduit. 

Il  a  signalé  la  liaison  physiologique  entre  le  retlexe  de  la  salivation 
qui  appelle  la  déglutition,  et  l'ouverture  de  la  trompe  qui  accompagne 
cette  dernière  et  permet  l'aération  de  la  caisse.  H  m'est  impossible 
de  résumer  ici,  en  quelques  lignes,  les  quatre-vingts  pages  de  l'article 
où  Gellé  résume  lui-même  ses  recherches  ;  j'ai  discuté  sa  théorie  de 
Taudition  ;  j'ajouterai  qu'il  nous  donne  un  bon  historique  et  une 
excellente  critique  des  expériences  et  des  théories  qui  se  sont  succé- 
dées sur  le  rôle  des  canaux  semi-circulaires  et  des  sacs  vestibulaires, 
qu'en  définitive  il  rattacbe  au  sens  de  l'ouïe  sans  nous  donner  une 
théorie  bien  précise  ni  déûnie  de  leur  fonctionnement.  Il  donne  un 
exposé  assez  complet  de  Tanatomie  du  nerf  auditif,  auquel  il  manque 
les  dernières  recherches  de  Bechterew,  de  Kolliker  et  de  H.  Held  ;  puis 
il  applique  à  ces  données  anatomiques  l'attribution  de  toutes  les  fonc- 
tions intrinsèques  et  extrinsèques  de  l'appareil  auriculaire,  depuis  les 
réflexes  les  plus  particuliers  jusqu'aux  fonctions  psychiques  ies  plus 
élevées. 

Enfin,  il  passe  en  revue  l'audition  dans  la  série  animale  et  l'em- 
bryologie de  l'oreille  humaine. 

En  résumé,  cet  article  si  condensé  est  en  lui-même  une  œuvre 
considérable  dont  ces  notes  ne  peuvent  donner  qu'une    idée  bien 
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incomplèle.  Toutes  les  parties  de  la  physiologie  auriculaire  oni  été 
traitées  et  I'oq  reconnaît  à  chaque  pas  Je  soin  profond,  le  vif  atta- 
chement du  praticien  pour  la  doctrine  qu'il  s'est  créée,  la  critique, 
délicate  et  consciencieuse  du  savant  dévoué  à  une  science  dont  il  a 
fait  son  œuvre. 

Pierre  Bonnier. 
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Sur  les  exercices  auditils  dans  la  surdi-mutité  et  dans  la 
surdité  survenant  à  un  âge  avancé.  (Uber  Hôrûbungen  bei 
Taubstummheit  und  bei  Ërtaubung  im  spâteren  Lebensalter  ^  par 
le  D'  V.  Urbantschitsch,  professeur  d'otologie  à  la  polyclinique  gé- 
nérale devienne.  (Urban  et  Schwarzenberg, Vienne, iS9b^iSb  pages.) 

Dans  cette  monographie,  Tauteur  reproduit  les  conférences  qu'il 
a  faites  en  1894-1895  à  la  polyclinique  générale  de  Vienne.  Bien  que 
les  exercices  acoustiques  soient  les  mêmes  dans  la  surdi-mutité  et 
dans  la  surdité  survenant  à  un  âge  avancé,  Urbantschitsch  divise  son 
travail  en  deux    chapitres  se  rapportant  à  ces  deux  types. 

Bsins  \e  premier  chapitre,  consacré  à  l'étude  des  exercices  acous- 
tiques de  Torgane  de  Touïe  dans  la  surdi-mutité,  l'auteur  rappelle  le 
nom  de  ceux  qui  l'ont  précédé  dans  cette  voie.  Cette  idée  d'agir  sur 
l'organe  de  l'ouïe  des  sourds-muets  par  des  exercices  méthodiques 
est,  en  effet,  très  ancienne.  Au  premier  siècle  de  notre  ère,ARCHiGENES 
indique  l'emploi  du  tube  acoustique  et  des  sons  forts  pour  ranimer 
l'ouïe  affaiblie.  Alexandre  de  Tralles  (vi®  siècle),  Guido  Guidi(1595) 
recommandent  de  réveiller  et  d'exercer  parle  bruit,  des  cris,  le  sens 
auditif  engourdi  ;  mais  Itard  fut  le  premier  à  constater  l'influence 
salutaire  des  exercices  méthodiques  sur  l'ouïe  des  sourds-muets.  11 
commençait  les  exercices  avec  une  sonnette,  diminuant  graduellement 
le  son  émis;  puis  il  employait  les  sons  musicaux,  les  coups  de 
tambour  rythmés,  le  son  de  la  flûte  ;  enfin  les  voyelles,  et  ensuite^ 
les  consonnes. 

1.  —  Prix  :  4  marcs  (5  francs}. 
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Après  la  mort  d'itard,  ces  exercices  forent  continués  en  France, 
en  Allemagne,  en  Angleterre,  et  acquirent  iine  grande  extension 
dans  l'Amérique  du  Nord.  Dans  ces  dernières  années,  un  comité 
américain,  formé  par  Graham  Hill  et  Gordon  Clarke,  dans  un 
rapport  sur  cette  question,  rendant  justice  aux  expériences  d*Itard, 
recommande  l'introduction  de  cette  méthode  d'exercices  de  Touîe 
chez  les  sourds-muets.  En  France,  actuellement,  ces  exercices  sont 
pratiqués  à  Bourg-la- Reine.  Là  on  emplde,  paralt-il,  avec  succès, 
un  tube  acoustique  construit  par  Verrier.  A  Vienne,  les  expé- 
riences poursuivies  à  Técole  des  sourds-muets  ont  montré  que  cette 
méthode  peut  donner  d'excellents  résultats  même  chez  des 
enfants  considérés  comme  totalement  sourds.  Urbautschistch 
déplore  que  cette  méthode,  introduite  avec  un  tel  succès  à  Vienne, 
soit  encore  ignorée  du  plus  grand  nombre  et  que  de  divers  côtés  o» 
en  conteste  les  résultats  heureux. 

Voici  comment  Urbantschitsch  met  en  œuvre  ce  procédé,  qui 
lui  a  donné  des  résultats  satisfaisants,  parfois  même  étonnants. 
Il  commence  par  prononcer  à  voix  haute  et  à  plusieurs  reprises  une 
voyelle,  en  tenant  le  son,  à  l'oreille  du  sourd- muet,  -  qui  sait  déjà  lire 
sur  les  lèvres,  —  ordinairement  la  voyelle  a  ou  e.  Si  cet  exercice  ne 
provoque  aucune  sensation  auditive,  il  passe  à  une  autre  voyelle. 
Si  le  résultat  reste  négatif,  alors  il  recommence  l'expérience  en 
renforçant  le  son  ;  pour  cela,  il  parle  à  l'oreille  du  sourd-muet  en 
formant  du  creux  de  ses  mains  une  sorte  d'entonnoir.  Presque 
jamais  il  n'emploie  de  tubes  acoustiques  qui  modifient  sensible- 
ment le  timbre  de  la  voix,  ce  qui  n'arrive  pas  avec  l'entonnoir  à 
parois  molles  formé  par  le  creux  des  mains. 

Très  souvent,  avec  ce  renforcement  du  son,  on  obtient  le  premier 
indice  d'un  bruit  perçu.  Dans  le  cas  contraire,  l'auteur  emploie  l'har* 
monica,  dont  il  met  en  jeu  le  son  correspondant  à  celui  de  la  voyelle 
choisie  pour  l'exercice.  L'harmonica  offre  les  avantages  d'une  plus 
grande  intensité  et  aussi  d'être  utile  en  ménageant  les  forces  de  la 
personne  chargée  des  exercices,  qui  est  parfois  obligée  de  faire  de 
considérables  efforts. 

Dans  les  cas  très  rares  où  même  les  sons  renforcés  n'amenèrent 
aucun  résultat,  l'auteur  réussissait  parfois  à  provoquer  la  première 
sensation  auditive  en  agissant   simultanément  sur   les  deux  oreilles. 

Souvent,  après  l'impression  binotique,  chaque  oreille  séparément 
reste  impressionnable  à  l'influence  des  sons,  au  moins  pendant 
quelque  temps. 

Lorsqu'on  est   parvenu  à  produire  une  impression    auditive    par 

,  une   certaine  voyelle,  on  passe   alors  à  une  autre  pour   habituer  le 

patient  à  l'audition  différentielle  ;  puis  on  passe  à  des  mots  peu  com^ 
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pliqaés  et  facilement  eompréhensibles,  comme,  par  exemple,  mama^ 
papa,  etc.,  ensaite  à  des  courtes  phrases.  La  force  des  sods  k  employer 
ne  doit  pas  dépasser  le  but  à  atteindre,  qui  est  d'obtenir  une  sensa- 
tion auditive,  autrement  on  risquerait  fort  de  provoquer  de  la  fa- 
tigue. Au  début,  il  convient  de  prononcer  les  mots  très  lentement 
et  chaque  syllabe  doit  être  soutenue  quelque  temps.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  dans  ces  exercices,  que  la  fonction  auditive  dépend  son- 
vent  de  la  hauteur  de  la  voix  ou  des  sons  musicaux.  Toynbeb  relate 
le  cas  d'une  jeune  sourde-muette  qui  deToreille  droite,  la  meilleure, 
entendait  mieux  la  roix  de  soprano,  tandis  que  la  gauche  n'entendait 
que  les  sons  graves. 

La  surdité  partielle  pour  certains  sons  ou  groupes  de  sons,  que 
Tautenr  a  rencontrée  sourent  chez  les  sourds-muets,  cède  habitael- 
lement  aux  exercices  auditifs  ;  ce  qui  prouve  qu'en  pareil  cas  il  s'agit 
non  pas  d'une  surdité  réelle  pour  certains  sons,  mais  seulement 
d'une  paresse  acoustique  dont  les  exercices  peuvent  avoir  raison. 

Les  oscillations  de  Tacuité  auditive  qu'on  observe  d'une  manière 
constante  dans  le  cours  des  exercices  dépendent  de  diverses  causes 
individuelles  on  extérieures.  L'état  général  influe  beaucoup  ;  l'état 
orageux  de  l'atmosphère,  etc.  Ces  oscillations  sont  souvent  limitées 
ou  bien  se  manifestent  de  préférence  sur  une  oreille.  D'autres  fois 
elles  ont  un  caractère  alternant,  en  sorte  qu'avec  l'amélioration  de 
l'ouïe  pour  une  oreille  survient  une  diminution  du  pouvoir  auditif  de 
l'autre.  Ces  oscillations  s'observent  aussi  bien  k  l'état  normal  qu'à 
Tétat  pathologique.  Une  fois  établis,  ces  changements  peuvent  persis- 
ter ;  mais  le  plus  souvent,  les  oscillations  revêtent  un  caractère  pas- 
sager, comme  c'est  le  cas  dans  le  phénomène  du  transfert  que  Gollé 
a  observé  le  premier.  Pour  ce  qui  est  du  mode  d'action  des  exer- 
<;ices,  l'auteur  fait  remarquer  que,  même  chez  les  sourds-muets  con- 
sidérés comme  totalement  sourds,  on  trouve  souvent,  au  moins  sur  une 
oreille,  des  vestiges  d'audition.  Sar  100 élèves  de  l'Ecole  de  Vienne, 
il  n'a  trouvé  que  3  cas  de  surdité  totale.  Il  s'agit  donc  d'exciter  et  de 
développer  ce  qui  reste  et  de  frayer  un  chemin  à  la  perception, 
même  chez  les  personnes  en  apparence  totalement  sourdes;  la  pratique 
4e  Fauteur  lui  a  montré  qu'il  ne  fallait  pas  désespérer. 

Souvent  le  développement  du  sens  de  i'oule  ne  reste  pas  limité 
aux  sons  employés  pour  ces  exercices,  mais  s'étend  sur  toat  le  do- 
maine de  l'audition.  L'activité  auditive  provoquée  snr  ime  oreille 
peut  aussi  se  transporter  sur  l'antre  oreille  qui  n'avait  pas  été  souaûse 
à  des  exercices  spéciaux. 

En  s'appuyant  sur  son  expérience  toujours  croissante,  Tauteur  insiste 
pour  qu'aucun  sourd-muet  ne  soit  exclu  de  cette  méthode.  11  est 
«oavaincu  qu^avec  de  la  patience  et  de  la  persévérance  on  peut  réussir. 
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même  dans  les  cas  d'apparence  désespérés  de  surdi-mutité  congéni- 
tale ou  acquise.  Il  a  obtenu  de  bons  résultats  cbez  des  personnes  de 
vingt  à  trente  ans  sourdes-muettes  de  naissance  ou  de  Tenfance.  De 
même  il  a  obtenu  des  succès  dans  la  surdité  consécutive  au  typhus, 
à  la  scarlatine,  à  la  méningite  cérébro-spinale,  etc.  Cette  méthode 
a  donné  des  résultats  satisfaisants  à  TEcole  des  sourds-muots  de 
Vienne,  où  elle  est  adoptée  depuis  septembre  1894. 

Dans  \e  second  chapitre,  l'auteur  étudie  Finfluence  des  exercices  mé- 
thodiques sur  le  sens  de  Touiedans  la  surdité  survenue  à  un  âge  avancé. 
Il  est  de  notion  commune,  que  certaines  personnes  sourdes  entendent 
mieux  au  milieu  du  broil  (hyperacoasie  ou  paracousie  de  Willis).  La 
plupart  des  auteurs  expliquent  ce  phénomène  par  Faugmentation  de 
la  force  vibratoire  de  l'appareil  de  transmission  des  ondes  sonores  et 
particulièrement  de  la  chaîne  des  osselets.  L'auteur  se  range  à  l'opi- 
nion de  Gellé,  de  Lœwenberg,  de  Moller  qui,  dans  la  paracousie  de 
WDlis,  voient  plutôt  un  fait  d'accroissement  de  la  perception  audi- 
tive. 

Souvent  Fouîe,  même  normale,  se  trouve  accrue  quand  on  écoute 
avec  attention,  et  ce  phénomène  se  produit  non-seulement  sur  l'oreille 
qui  écoute,  mais  aussi  sur  l'autre  oreille  qui  ne  participe  pas  à 
l'expérience. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  personnes  dures  d'oreilles,  après  une  soirée 
passée  à  l'Opéra,  puissent  mieux  suivre  la  conversation  pendant  quel- 
ques heures.  Il  est  donc  aisé  de  saisir  Timportance  capitale  des  exer- 
cices de  l'ouïe  dans  le  but  de  stimuler  et  d'accroître  le  pouvoir  au- 
ditif. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  entrer  ici  dans  plus  de  détails  sur 
ce  sujet.  Disons  seulement,  pour  terminer,  qu'à  part  l'intérêt  scienti- 
fique que  présente  ce  travail,  il  a  surtout  une  grande  valeur  pratique 
et  mérite  certainement  d'être  lu  par  chaque  spécialiste.  On  peut 
contester  la  portée  des  exercices  acoustiques,  mais  ce  n'est  pas  une 
raison  pour  les  ignorer  dans  le  traitement  de  la  surdité  rebelle  à 
d'autres  moyens  thérapeutiques,  ne  fût-ce  que  pour  soulager  un  petit 
nombre  des  sourds-muets,  doutl'Europe  seule  compte  environ  200,000 
et  l'Amérique  du  Nord  près  de  ^,000  ! 

M.   MAm)ELSTAHV. 
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OREILLES 

Moyen  de  reconnaitre  la  saillie  déterminée  dans  la  caisse 
du  tympan  par  la  présence  du  bulbe  de  la  veine  jugu- 
laire, par  GoMPERZ.  (Wiener  Med.  Wochen,  1895,  n«»  2  et  3.) 

D'après  Goraperz,  cette  anomalie  est  moins  rare  qu*on  ne  Ta  cru 
jusqa'ici.  Lui-même  en  a  observé  plusieurs  exemples,  et  il  cite  le  cas 
d*un  malade  chez  lequel  elle  existait  avec  une  netteté  tout  à  fait 
remarquable.  En  elTet,  chez  cet  individu,  la  presque  totatilité  du  seg- 
ment inférieur  du  tympan  offrait  une  coloration  d'un  bleu  sombre, 
limitée  en  haut  par  un  contour  très  apparent  qui  la  séparait  de  la 
teinte  propre  à  la  moitié  supérieure  de  celte  membrane.  Ace  propos, 
Gomperz  attire  l'attention  sur  l'importance  de  ce  fait  au  point  de  vue 
de  la  ponction  ;  aussi,  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  aura  affaire  à 
un  tympan  enflammé  et  opaque,  sera-t-il  préférable  de  ponctionner 
au  niveau  du  segment  antéro-intérieur. 

Max  Khan  (de  Wurtzbourg). 

Anesthésie  par  l'huile  gaïacolée  en  otologie,  rhinologie 
et  laryngologie,  par  G.  Ladrens  (Ann,  mal.  de  Voreilley  jan- 
vier 1896). 

La  communication  de  Lucas-Championnière  à  l'Académie  de  mé- 
decine (30  juillet  1895),  sur  un  nouveau  mode  d'anesthésie  locale  par 
le  gaïacol,  a  suggéré  à  Laurens  l'idée  d'employer  cet  anesthésique 
pour  les  opérations  que  l'on  pratique  couramment  dans  les  affections 
de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge. 

L'auteur  emploie  une  solution  de  gaîacol  synthétique  dans  Fhuile, 
solution  au  vingtième,  faite  suivant  le  procédé  recommandé  par 
Lucas-Championnière.  Voici  la  technique.  Pour  Voreille  :  injection 
tiède  d'eau  aseptique,  bain  de  phénosalyl,  puis  instillation  de  cinq  ou 
»\x  gouttes  tièdes  d'huile  gaïacolée  laissée  en  place,  pendant  quinze 
à  vingt  minutes,  enfln  application  d'un  tampon  d'ouate  hydrophile 
qui  aspire  le  liquide  huileux.  Pour  le  nez  et  la  gorge  :  badigeonnages 
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répétés  avec  le  porte-coton.  Ajoutons  que  la  quantité  d*huile  employée 
n'a  jamais  dépassé  deux  centimètres  cubes.  Voyons  maintenant  les 
résultats  obtenus. 

Dans  trois  cas  de  paracentèses  faites  pour  des  otites  moyennes  ai- 
guës purulentes,  les  résultats  ont  été  favorables  et  au  moins  égaux  à 
ceux  que  l'on  obtient  avec  \aLCOcaiïmsaLiïon,Uanesthé$ie  de  lamuqueuse 
rf?ines,par  ce  procédé,  est  beaucoup  plus  longue  à  se  produire  qu'avec 
la  cocaïne;  et,  en  outre,  on  n'obtient  pas  la  rétraction  des  tissus  comme 
avec  ce  dernier  anesthésique. 

Vanesthésie  pharyngée  est  réalisable,  mais  longue  à  obtenir  ;  on  a 
pu  pratiquer,  grâce  à  elle, diverses  opérations  :  cautérisations  de  gra- 
nulations volumineuses,  cautérisations  de  l'amygdale,  morcellement 
des  amygdales.  En  somme,  il  semble  résulter  de  la  pratique  de  l'auteur 
que  les  malades  ont  pu  être  opérés  avec  une  sécurité  analgésique 
aussi  grandie  que  s'ils  avaient  été  cocaïnisés,  et  ils  n'ont  pas  couru  les 
dangers  ou  tout  au  moins  les  alertes  observées  parfois  avec  la  co- 
caïne; c'est,  dit  Laurens.  un  argument  qui  a  sa  valeur  quand  on  opère 
un  enfant  ou  un  sujet  nerveux  et  impressionnable. 

Georges  Gellé. 

NEZ 

Occlusion  congénitale  des  choanes,  par  Baumgarten  (Mon.  f. 
Ohrenh.  1896,  u°.  1,.  p.  17). 

L'auteur  rapporte  quatre  observations  fort  ntéressantes.  La  pre- 
mière, qui  est  la  plus  curieuse,  est  relative  à  une  oblitération  osseuse 
congénitale  de  la  cboane  droite.  Il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de  neuf 
ans,  très  anémiée,  présentant  de  l'asymétrie  laciale  et  des  troubles  de 
la  respiration  nasale  du  côté  droit.  La  moitié  droite  du  visage  est 
•comme  atrophiée  et  parésiée  ;  la  fosse  nasale  du  même  côté  se  montre 
encombrée  de  mucosités  que  la  petite  malade  est  impuissante  à  ex- 
pulser, car  elle  ne  peut  ni  souffler,  ni  se  moucher  par  la  narine  droite  ; 
les  liquides  injectés  par  cette  narine  ne  ressortent  pas  par  le  pharynx^ 
en  explorant  la  fosse  nasale  correspondante  à  l'aide  d'un  stylet,  on 
arrive,  au  fond  de  celle-ci,  sur  un  obstacle  dur  qui  arrête  l'instru- 
ment. 

La  rhiooscopie  postérieure  ne  fournit  aucun  renseignement  précis  ; 
le  toucher  digital  permet  de  reconnaître  que  la  choane  droite  est 
complètement  fermée. 

L'intervention  chirurgicale  fut  refusée  par  la  famille. 

Cette  petite  malade  fut  examinée  quelque  temps  après  par  le 
O*"  Zuillinger,  qui  confirma  le  diagnostic  porté  par  Baumgarten. 
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Les  trois  autres  observations  concernent  des  oecIonoBs  membra- 
neuses désignées  par  Fauteur  sous  le  nom  de  fausses  occlusions.  Le- 
premier  cas  est  celui  d'une  femme  de  quarante  ans,  profondément  ca- 
chectisée  par  une  intervention  abdominale  ;  cette  femme  tousse  depuis 
longtemps  et  se  plaint  d'une  sécheresse  extrême  de  la  gorge  et  d^nne 
gêne  considérable  de  la  respiration  nasale.  La  rhinoscopie  postérieure 
permet  de  constater  la  présence  d'une  sorte  de  diaphragme  d'un  gris 
rougeâtre  qui  se  détache  de  la  partie  supérieure  des  choanes,  pour 
se  porter  en  bas  et  en  arrière  et  se  terminer  sur  le  voile  du  palais  ;  ce 
diaphragme  est  percé  de  deux  orifices. 

L'autre  fait  se  rapporte  à  une  femme  de  trente  ans,  atteinte  d'une 
pharyngite  sèche  des  plus  intenses  ;  par  l'intermédiaire  de  la  rhinos- 
cospie  postérieure,  on  observe  dans  la  cavité  du  naso-pharjnx  une 
sorte  de  toile  membraneuse  qui  descend  de  la  voûte  pour  aller  se 
perdre  sur  la  face  supérieure  du  voile,  près  de  son  insertion  au  bord 
postérieur  de  la  voûte  palatine.  Ce  diaphragme  cloisonne  le  cavum 
en  deux  cavités  secondaires  ;  de  plus,  il  existe  au  centre  de  cette 
toile  membraneuse  une  fissure  au  travers  de  laquelle  on  peut  aperce» 
voir  le  bord  postérieur  de  la  cloison. 

Le  dernier  fait  semble  jeter  quelque  lumière  sur  la  pathogénie  de 
cette  singulière  anomalie.  Il  s'agit  encore  d'une  femme  atteinte  de 
pharyngite  sèche;  en  explorant  le  cavum,  Baumgarten  a  constaté  la. 
présence  d'une  bride  muqueuse  qui  réunit  Tune  k  l'autre  les  deux 
saillies  tubaires.  Doit-on  en  inférer  que  l'existence  de  cette  bride 
représente  la  première  étape  d'une  occlusion  membraneuse  en  voie 
de  développement  ?  C'est  un  problème  à  élucider. 

Bârozzi. 

Les  corps  étrangers  du  sinus  maxillaire,  par  G.  Zieh  (Mon, 
f.  Ohren,  1896,  n«  1  page  13). 

L'auteur  envisage  cette  question  à  un  double  point  de  vue.  Il  se 
demande  d'abord  quelle  est  la  conduite  à  suivre  pour  éviter  la  péné- 
tration de  corps  étrangers  dans  cette  cavité  au  cours  de  l'intervention 
chirurgicale  et  pendant  les  manœuvres  des  pansements  consécutifs  ;. 
en  second  lieu,  il  examine  le  traitement  qu'il  convient  d'adopter  en- 
présence  d'accidents  de  ce  genre.  Ainsi,  il  proscrit  l'usage  d'instruments 
tels  que  le  stylet  ou  le  ciseau  mousse,  dont  se  servent  les  chirurgiens 
pour  traverser  le  rebord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure  ;  à  ses 
yeux,  tous  ces  moyens  sont  dangereux,  car  il  suffira  souvent  d'un 
mouvement  involontaire  exécuté  par  l'opérateur  ou  d'une  secousse 
intempestive  imprimée  par  le  patient  pour  que  l'instrument  vienne 
à  se  rompre  et  à  glisser  dans  la  cavité  du  sinus.  Pour  Ziem,  les  perfo- 
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râleurs  mécaniques  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  tous  les  points  de 
vue. 

L'auteur  condamne  également  remploi  des  drains  et  des  obtura- 
rateurs;  ces  appareils  ne  font  que  retarder  la  guérison  ;  quant  à  la- 
pénétration  possible  de  particules  alimentaires  dans  l'intérieur  du 
sinus,  elle  constitue  un  inconvénient  tout  à  fait  négligeable;  en  effet, 
il  suffira  de  faire  un  lavage  de  la  cavité  sinusale  après  chaque  repas 
pour  prévenir  toute  complication;  de  même  on  pourrait  recomman- 
der aux  malades  porteurs  de  cette  infirmité  de  mastiquer  les  aliments 
du  côté  opposé.  Quant  aux  canules  employées  pour  les  lavages  elles 
devront  être  solides  et  courtes. 

En  ce  qui  concerne  les  moyens  thérapeutiques  usités  pour  l'extir- 
pation de  ces  corps  étrangers,  ils  doivent  varier  suivant  les  différents 
cas  en  présence  desquels  on  peut  se  trouver.  Assez  souvent  le  corps 
étranger  est  expulsé  spontanément  par  Torifice  qui  lui  alivré  passage  : 
ZiEM  a  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Si  le  corps  étranger  est  en  acier,, 
on  réussit  souvent  à  l'attirer  dehors  au  moyen  d'un  électro-aimant 
terminé  en  pointe.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  est  obligé 
d'aller  à  sa  recherche  en  attaquant  le  rebord  alvéolaire  avec  le  ciseau 
de  Roser.  D'autres  fois,  le  chirurgien  se  voit  contraint  d'aborder  le 
sinus  en  ouvrant  largement  la  fosse  canine  ;  c'est  là  un  moyen  extrême. 
Quelques  auteurs,  Schaeffer  et  Moure,  entre  autres,  ont  obtenu  des 
succès  en  injectant  une  grande  quantité  de  liquide  dans  la  cavité  du 
sinus. 

En  somme,  cette  question  des  corps  étrangers  du  sinus  maxillaire 
est  des  plus  importantes  et  mérite  toute  l'attention  du  chirurgien. 

Barozzi. 

Observation  d'occlusion  du  conduit  auditif  ;  opération ,^ 
par  le  D'  A.  Courtade  (Ann,  mal.  oreille,  déc.  1895). 

A  propos  d'un  cas  d'occlusion  du  conduit  auditif  chez  un  enfant 
de  cinq  ans  et  demi,  Courtade  préconise  le  traitement  opératoire 
suivant:  Si  le  diaphragme  est  mince,  des  sections  cruciales  avec  le 
bistouri  ou  le  galvano-cautère  suffiront  pour  lever  l'obstacle  ;  si,  au 
contraire,  l'adhérence  des  parois  du  conduit  a  lieu  sur  une  longue 
surface,  le  bistouri  est  préférable.  C.  conseille  de  tailler  deux  lambeaux 
cutanés,  l'un  supérieur,  à  pédicule  placé  en  avant  destiné  à  recouvrir 
la  moitié  supérieure  de  la  lèvre  antérieure  du  conduit,  l'autre,  à  pédi- 
cule postérieur,  de  sorte  qu'à  chaque  surface  cruentée  est  opposé  un 
tissu  épidermique  pour  empêcher  l'accolement.  Un  bistouri  courbe 
sur  le  plat  faciliterait  beaucoup  le  manuel  opératoire.  Le  drain  que 
l'on  place  pour  maintenir  l'ouverture  béante  doit  être  à  paroi  très 
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épaisse  et  demeurer  ea  place  un  certain  temps  après  la  guérison  de 
la  plaie,  pour  empêcher  la  rétraction  inodulaire  consécutive. 

Georges  Gbllê. 

massage  électro-vibratoire  des  cornets^  par  le  D^  J.  Mount 
Bleyer,  de  New- York  City.  (Rev.int.  de  rhin.y  otoL  et  laryngologie, 
40  nov.  1895). 

D'après  les  résultats  de  deux  cents  cas  soignés  par  lui,  Tauteur  pré- 
conise, comme  traitement  de  Thyperlrophie  des  cornets,  le  massage 
faradique. 

Le  médecin  doit  avoir  une  machine  inductrice  pouvant  donner  au 
moins  4  à  6,000  interruptions  par  minute  ou  davantage.  L'auteur 
emploie  généralement  10,000  à  15,000  vibrations  produites  par  l'in- 
terrupteur de  Engleman. 

L'électrode  une  fois  placée  sur  le  cornet  hypertrophié  à  l'aide  du 
miroir  et  du  spéculum  nasi,  on  fait  passer  graduellement  le  courant 
avec  un  grand  nombre  d'interruptions  dès  le  début.  L'électrode  doit 
rester  pendant  toute  la  séance  sur  le  tissu  traité.  Il  ne  faut  pas  réin- 
troduire l'électrode  sans  arrêter  le  courant,  carie  patient  recevrait  un 
choc.  Chaque  séance  durera  dix  à  quinze  minutes  et  sera  répétée  tous 
les  jours  pendant  la  première  semaine,  puis  ensuite  tous  les  deux  jours. 
Si  le  patient  a  les  fosses  nasales  sensibles,  il  convient  d'appliquer  une 
solution  de  cocaïne  (5  0/0).  Dix  à  vingt  séances  sont  parfois  néces- 
saires à  la  guérison. 

Après  chaque  séance,  une  forte  solution  d'alun  dans  l'albaline  est 
appliquée  sur  les  parties  soumises  au  massage.  Il  n'y  aurait  pas,  au 
dire  de  l'auteur,  de  contre -indications  pour  l'emploi  de   la  méthode. 

Georges  Gellé, 

Nécrose  du  cornet  moyen,  par  A.-B.  Thrâshbr  (Cincinnati). 
(Amer,  Laryng.Assoc,  VII®  Congrès  annuel  inN.-Y.  Médical  Journ.^ 
déc.  7,  1895). 

Dans  ce  travail,  l'auteur  attire  l'attention  sur  la  grande  fréquence 
des  maladies  des  cellules  ethmoîdales.  Mais  si  l'ethmoîdite  est  d'ob- 
servation courante,  la  nécrose  de  l'os  est  certainement  chose  rare; 
elle  existe  pourtant,  bien  que  Zuckbrkandl  ne  Tait  jamais  rencontrée 
sur  le  cadavre. 

Parmi  les  nombreux  cornets  moyens  que  Thrasher  a  enlevés, il  n'en 
a  trouvé  que  deux  où  l'examen  microscopique  ait  montré  qu'il  y 
avait  nécrose.  L'auteur  critique  la  méthode  d'HAJEK  qui,  étant  donnée 
une  suppuration  du  méat   moyen,  recommande    de   traiter   l'antre 
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d*abord,  puis  le  sinus  frontal,  et  enfin  les  cellules  ethmoïdales  si  l'écou- 
lement purulent  persiste.  Pour  Thrâsher,  on  doit  tout  d'abord  son- 
ger aux  cellules  ethmoïdales  qui  sont  plus  fréquemment  atteintes 
par  la  maladie  que  l'antre  et  le  sinus  frontal. 

Georges  Gellê. 

Une  dent  surnuméraire  dans  le  nez,  par  le  D'  Sbifbrt,  privât 
DOCENT  A  Wdrtzbodrg  {Rev,  de  laryng.y  otoL  et  rAw.,  1895,  n©  21). 

Seifert  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  vingt-cinq  ans  chez 
lequel  l'examen  de  la  fosse  nasale  droite  montra,  sur  le  plancher,  à  deux 
centimètres  de  l'entrée,  un  corps  dur,  d'aspect  blanchâtre,  logé  dans 
un  tissu  de  granulations  qu'il  dépassait  un  peu.  Après  ablation  au 
serre-nœud  de  ces  granulations,  on  put  pousser  le  corps  vers  la 
choane  et  l'extraire. 

On  ne  put  reconnaître  de  quelle  manière  il  était  fixé  dans  le  nez. 
L'examen  montra  qu'il  s'agissait  d'une  dent  dite  pivotante  en  partie 
incrustée  de  sels  calcaires.  La  denture  était  complète,  les  dents  bien 
conformées.  Dans  ce  cas,  il  doit  s'être  agi  d'une  invagination  de  la 
muqueuse  nasale  dans  le  nez  avec  un  germe  dentaire. 

A  ce  propos,  l'auteur  rappelle  qu'une  dent  peut  pénétrer  dans  le  nez 
suivant  trois  modes  : 

l^*  Le  plus  fréquemment,  le  germe  de  la  dent  a  effectué  autour  de 
lui-même  une  rotation  de  180  degrés.  Il  s'agit  ici  d'une  dent  retour- 
née qui  manque  dans  la  rangée  des  dents  et  se  trouve  dans  le  nez. 

2*  Un  germe  dentaire,  avant  que  la  fissure  du  palais  soit  fermée, 
pénètre  de  l'alvéole  dans  la  fosse  nasale.  La  fissure  du  palais  se  fer- 
mant ensuite,  le  germe  dentaire  se  trouve  dans  le  nez  et  s'y  déve- 
loppe d'une  manière  indépendante.  Un  germe  de  ce  genre  est  tou- 
jours âurnuméraire.  Les  observations  de  ce  type  sont  un  peu  plus 
rares. 

3®  Quant  au  troisième  mode,  il  paraît  avoir  été  observé  plus  rare- 
ment encore  :  c'est  la  pénétration  d'une  dent  dans  le  nez  à  travers  le 
tbsu  maxillaire. 

Georges  Gellé. 

PHARYNX 

De  remploi  de  la  teinture  d'iode  dans  les  affections 
nasales  et  pharyngiennes,  par  Wroblknski  {Therap,  Monat.^ 
1895,  n<»3). 

L'auteur  emploie  la  teinture  d'iode  pure  sous  la  forme  de  badi- 
geonnages.  Il  se  sert  de  pinceaux  préparés  avec  du  coton  hydrophile, 
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et  recommande  de  blmbiber  ceux-ci  qu*ave6  modératidii  daus  le  but 
d'éviter  l'écoulement  du  liquide  médicamenteux  sur  leô  parties  sai- 
nes de  la  muqueuse»  Lorsqu'il  a  affaire  à  des  sujets  pusillanimes, 
Wroblenski  prend  la  précaution  d'anestbésier  les  parties  malades  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  5  O/o- 

Ce  mode  de  traitement  lui  a  donné  du  succès  chez  les  individus 
atteints  de  rhinite  atrophique,  d'ozène,  de  naso -pharyngite  sèche, 
dans  les  liémorragies  de  la  muqueuse  du  fornix  pharyngien,  dans  les 
pharyngites  atrophique  et  granuleuse,  dans  le  mycosis  leptothricia, 
enfin  dans  les  suppurations  rebelles  du  sinus  maxillaire. 

Max  Kahn  (de  Wurtzbourg). 

LARYNX 

Laryngite  nodulaire  des  enfants,  par  E.  J.  Moche  (ilev.  heb, 
de  Laryng.,  8  fév.  1896). 

Chez  l'adulte,  on  le  sait,  la  formation  des  nodules  vocaux  s'observe 
surtout  chez  ceux  qui  font  un  usage  immodéré  de  leur  voix,  chez 
les  chanteurs  fatigués,  les  institutrices  et  les  personnes  obligées  de 
parler  dans  toutes  sortes  de  registres.  Ces  lésions  sont  plus  fréquentes 
dans  les  petits  larynx  que  dans  les  grands  ;  exceptionnelles  chez  les 
basses,  rares  chez  les  barytons,  elles  atteignent  le  plus  souvent  les 
ténors  légers.  D'après  Mourb,  ces  altérations  vocales  semblent  se 
produire  de  préférence  chez  les  personnes  parlant  ou  chantant  dans 
un  registre  grave,  alors  qu'elles  sont  douées  d'une  voix  de  ténor  ou 
de  soprano. 

Chez  les  enfants,  de  sept  à  dix  ans,  l'auteur  fait  remarquer  que  l*on 
peut  observer  des  troubles  vocaux  semblables,  enrouement,  voix  grosse 
ou  aphone,  par  moments  s'éclaircissant  ou  s'éteignant  tout  à  fait.  Si 
le  petit  malade  veut  crier,  le  son  s'arrête  brusquement.  La  voix  rauque 
est  bitonale  ou  aphone.  Cet  état  dure  depuis  des  semaines,  des 
mois  et  se  prolonge  malgré  les  traitements  institués.  A  l'examen,  les 
cordes  sont  rouges  et  dépolies,  ne  se  touchant  que  dans  un  point  de 
leur  tiers  antérieur  par  une  sorte  de  saillie  arrondie,  qui  laisse  en 
avant  et  en  arrière  deux  orifices  glottiques  elliptiques,  l'antérieur 
très  petit,  le  postérieur  plus  grand.  Cette  disposition  est  la  consé- 
quence de  deux  petites  saillies  nodulaires  symétriques,  ce  qui  suffit 
pour  expliquer  l'enrouement  et  surtout  le  double  son  que  l'on  perçoit 
pendant  l'émission  de  la  voyelle  é. 

Selon  MooRE,  on  observerait  cesfaits  généralement  chez  l'enfant  qui 
va  à  Técole,  crie  et  surtout  chante  en  chœur,  et  surtout  chez  les  en- 
fants faisant  ce  qu'ils  appellent  la  seconde  partie,  c'est-à-dire  la  partie 
grave;  '       ' 
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Le  traitement  curatif  doit  céder  le  pas  au  traitement  prophylactique. 
En  effet,  il  est  rare  que  Ton  réussisse  ô  faire  disparaître  complète- 
ment la  saillie  nodulaire,  malgré  le  repos,  les  attouchements  au  Za 
Cl,  à  1/50  ou  à  1/30,  rélectrisation,  etc. 

L'enrouement  persiste  pour  ne  passer  souvent  qu'au  moment  de  la 
première  mue,  vers  douze  ou  treize  ans.  L'ablation  est  inutile. 

On  peut,  au  contraire,  arrêter  cette  altération  vocale  en  empé* 
chant  de  chanter  dans  les  chœurs  tout  enfant  qui  s'enroue,  et  surtout 
en  faisant  un  classement  plus  sérieux  des  voix  enfantines  destinées 
à  chanter  dans  le  registre  grave. 

GiOROKs  Gbllé. 

De  rinilammatioxi  aiguë  de  Tamygdale  linguale,  par  le 

D'  R.  BfiAUsoLBiL  (Rev.  de  laryngologie,  1«'  déc.  1895). 

L'inflammation  aiguë  s  observe  plus  particulièrement  chez  les  per- 
sonnes qui  ont  déjà  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  de 
leurs  follicules  linguaux  ;  mais  elle  peut  aussi  envahir  les  glandes 
normales. 

Le  plus  souvent,  le  début  est  brusque,  le  malade  est  pris  de  céphalal- 
gie, de  frisson;  la  fièvre  oscille  entre  39  et  40o.  D'autres  fois,  l'affec- 
tion s'installe  peu  à  peu  et  débute  par  une  sensation  de  corps  étran- 
gers que  le  malade  cherche  à  avaler  ou  à  expulser  au  dehors.  Puis 
la  déglutition  de  difficile  devient  pénible,  puis  douloureuse.  Cette 
douleur  est  souvent  localisée  au-dessous  du  siège  de  la  lésion,  à  la 
fourchette sternale;  elle  s'irradie  vers  les  oreilles;  la  déglutition  du 
bol  alimentaire,  des  liquides,  de  la  salive,  la  provoque.  Cette  douleur 
est  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  l'amygdalite  linguale.  Car 
les  paresthésiques  pharyngés  souffrent  surtout  lorsqu'ils  avalent  les 
liquides,  la  déglutition  des  solides  étant  relativement  facile.  Les  trou- 
bles de  la  respiration  et  de  la  phonation  sont  peu  importants,  et  lors- 
que la  voix  s'altère,  devient  empâtée  et  que  la  respiration  est  gônée, 
cela  indique  que  l'inflammation  gagne  les  replis  glosso-épiglottiques 
et  l'épiglotte* 

L'examen  laryngoscopique  est  indispensable  pour  faire  le  diagnos- 
tic de  l'affection.  Elle  se  traduit  alors  par  de  la  rongeur  et  une  hyper- 
trophie généralisée  des  follicules  linguaux.  Le  gonflement  peut  être 
uni  ou  bilatéral.  Par  places,  un  exsudât  blanchâtre,  crémeux  et  sou- 
vent fétide  recouvre  l'amygdale  linguale.  Le  toucher  de  la  partie 
malade  est  très  douloureux.  On  doit  faire  le  diagnostic  différentiel 
avec  l'épiglottite,  la  glossite  postérieure,  l'angine  rhumatismale,  l'her- 
pès et  l'aphte  de  la  base  de  la  langue,  etc.  L'évolution  varie  entre 
six  et  dix  jours.  Le  traitement  sera  surtout  local.  Pendant  la  période 
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nflammatoire,  des  gargarismes  émollients  et  phéniqués  ;  plus  tard, 
on  tentera  de  réduire  Thypertrophie  :  Tauteur  emploie  un  badigeon- 
nage  iodo-ioduré  additionné  d'acide  trichloracétique  et  des  attouche- 
ments avec  une  solution  forte  de  résorcine.  Si  ces  moyens  sont  in- 
suffisants, on  fera  des  scarifications  profondes  avec  le  couteau  gal- 
Yano-caustique. 

S'il  y  avait  eu  abcès,  il  faudrait  naturellement  l'ouvrir  le  plus  tôt 
possible.  Georges  Gellê. 

Un  cas  de  Upôme  polypolde  du  larynx,  par  John  W.  Farlow 
(Boston)  {N.  Y.  Med.  Joum.,  16  nov.  1895). 

Farlow  rapporte  Tobservation  d'un  homme  de  56  ans  qui,  depuis 
15  ans,  souffrait  d'un  polype  du  larynx.  En  toussant,  le  malade  pou- 
vait le  faire  apparaître  au  dehors  et  le  saisir  avec  son  mouchoir.  La 
tumeur  fermait  presque  entièrement  Toriflce  du  larynx  et  paraissait 
implantée  à  la  paroi  pharyngée  postérieure,  juste  au-dessus  de  l'ary- 
thénoîde  droit.  Quand  elle  retombait  dans  le  pharynx,une  partie  s'in- 
terposait entre  les  cordes  vocales  dans  les  régions  sous-glottique  et 
trachéale.  Les  cordes  vocales  avaient  marqué  leur  empreinte  sur 
cette  portion.  La  tumeur  fut  enlevée  par  morcellement  avec  l'anse 
galvano-caustique .Trois  mois  après,  il  n'y  avait  pas  de  récidive.  L'exa- 
men microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  lipome  polypoïde 
sous-muqueux. 

Georges  Gellé. 

Ueber  die  Art  der  Entstehung  und  die  Behandlung 
hystarisoher  Motilitats  storungen  im  Kehlkopfe  (Sur 
le  mode  de  développement  et  le  traitement  des  troubles 
de  la  motilité  larsmgés  d'origine  hjrstériqae),  par  M.  G. 

Trbnpel  (de  Fribourg-in-B.)  (BeW.  Klin.  Woch.  1895,  n»  52). 

L'auteur  étudie  spécialement  dans  ce  travail  deuxordres  de  troubles 
vocaux.  Le  premier,  caractérisé  fonctionnellement  par  Taphonie  et 
laryngoscopiquement  par  un  défaut  de  rapprochement  des  cordes 
vocales,  le  second,  par  une  inspiration  bruyante  et  par  un  caractère 
écrasé  (Tonquetschen)  du  son  vocal  et  résultant  d'une  contraction 
intempestive  des  deux  moitiés  du  larynx. 

Ces  divers  troubles  peuvent  ôtre  parfaitement  reproduits  par  l'in- 
dividu sain.  Pas  plus  dans  la  première  variété  que  dans  la  seconde  il 
n'y  a  paralysie.  L'aphonie  hystérique  doit  être  considérée,  d'après 
l'auteur,  comme  le  maintien  hors  de  fonction  (ausserfunctionbleihen) 
de  certains  groupes  musculaires.  Ce  maintien  hors  de  fonction  étant 
le  résultat  d'un  exercice  défectueux  de  la  volonté  peut  se  guérir  par 
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une  sorte  de  redressement  de  Thabitude  défectueuse  contractée  par 
le  malade.  D*où  une  méthode  de  traitement  d'ordre  éducatif  que 
l'auteur  nous  décrit  de  la  façon  suivante  pour  ce  qui  a  trait  à  l'apho- 
nie : 

On  commencera  par  déclarer  tranquillement  et  nettement  à  la 
malade  qu'elle  pourra  au  bout  de  quelques  minutes  parler  haut  et 
distinctement  comme  tout  le  monde,  pourvu  qu'elle  veuille  bien 
se  conformer  exactement  à  ce  qui  lui  sera  demandé.  On  fait  alors 
appel  pour  ce  qui  suit  à  toute  sa  force  de  volonté  et  d'attention. 

Tandis  que  la  malade  est  examinée  au  laryngoscope,  elle  doit 
alternativement  et  au  commandement  tousser  et  inspirer  de  l'air  en 
produisant  un  bruit  de  gémissement.  Pendant  l'inspiration,  le  son 
demandé  n'est  d'abord  pas  obtenu  ;  les  cordes  vocales  se  tiennent 
pour  le  moment  à  une  distance  de  1  à  2  millimètres  l'une  de  l'autre  ;  mais 
peu  à  peu  elles  se  rapprochent  par  l'exercice,  et  de  ce  fait  il  se  pro- 
duit un  son  inspiratoire  de  plus  en  plus  distinct.  Simultanément  les 
secousses  de  toux  expiratoires,  primitivement  aphones,  deviennent  de 
plus  en  plus  sonores  et  les  fausses  cordes  prennent  de  moins  en  moins 
part  à  cet  acte...  Aussitôt  que  les  cordes  vocales  ne  sont  plus  écartées 
que  par  l'intervalle  filiforme  correspondant  à  la  phonation  normale, 
on  voit  des  vibrations  se  produire  au  niveau  de  leur  bord  libre.  On 
émet  alors  devant  la  malade  des  sons  chantés  en  prononçant  les 
diverses  voyelles,  et  l'on  obtient  qu'elle  les  répète  distinctement  et 
tout  haut,  l)ien  que  d'abord  d'une  façon  entrecoupée.  On  répète  le 
même  exercice,  après  avoir  retiré  le  miroir  de  la  bouche.  Aussitôt 
qu'elle  le  peut,  on  la  fait  ensuite  compter  et  lire  à  haute  voix.  En  cas 
de  rechute,  le  traitement  est  repris,  en  passant  par  la  même  série 
d'exercices. 

La  guérison  est  généralement  obtenue  par  cette  méthode  dans  un 
délai  de  dix  minutes;  il  ne  se  fait  jamais    attendre  au-delà  d'une 

heure. 

Ldc. 

Tuberculose   polsrpoïde  des  cordes  vocales,  par   Panzer 
(Wiener  Med.  Woch.,  1895,  n»»  3,  4,  5). 

Après  avoir  passé  en  revue  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  cette  question 
dans  la  littérature  médicale,  l'auteur  rapporte  trois  nouveaux  faits, 
dont  un  personnel  et  deux  autres  mentionnés  par  le  professeur  Chia- 
ris. 

Chez  le  premier  malade,  la  tumeur  polypoïde  siégeait  au  niveau  de 
la  corde  vocale  gauche.  Pas  de  lésions  pulmonaires.  Ablation  et  gué- 
rison depuis  deux  ans.  L'examen  microscopique  révéla  la  présence 
d'un  tissu  de  granulations  avec   cellules  géantes  et  points    caséifiés 
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Dans  les  deux  autres  cas,  l^s  tumeura  occupaient,  chez  le  premier 
malade,  la  corde  vocale  gauche  et  la  région  interarjtônoldienne,  où 
elle  se  présentait  sous  la  forme  de  végétations  papillomateuses;  chex 
le  second  malade,  l'extrémité  antérieure  de  la  corde  vocale  droite. 

Pour  ces  deux  faits,  l'examen  microscopique  des  néoplasies  extir- 
pées permettait  d'affirmer  leur  nature  tuberculeuse. 

Max  Khan  (de  Wurtzbourg). 

Solérome  du  larsmx  atfeotantle  type  d'une  sdérosôintor- 
ary^tooïdienne,  par  Baubowicz  (Wiener  Med,WoGhen,  1895,  n«  6.) 

Il  est  rare  que  la  paroi  postérieure  du  larynx  devienne  le  siège  de 
déformations  scléromate uses.  Dans  le  cas  rapporté  par  Tauteur,  l'infil- 
tration avait  débuté  par  la  partie  inférieure  de  Tépiglotte,  puis  s'était 
propagée  le  long  des  bandes  ventriculaires  et  avait  fini  par  envahir 
a  région  postérieure. 

Par  suite  de  la  rétraction  des  tissus  infiltrés,  il  se  produisit  une 
sorte  de  rapprochement  entre  les  deux  cartilages  aryténoldes  dont 
les  sommets  étaient  arrivés  au  contact  Tun  de  l'autre.  Bientôt,  ces 
deux  cartilages  devinrent  complètement  immobiles  ;  mais  l'infiltration 
ne  tarda  pas  à  descendre  dans  la  région  sous-glottique.  Laryngotomie, 
cureltage.  A  la  suite  de  cette  intervention,  exeat  du  malade  avec  une 
fistule  ;  les  aryténoïdes  avaient  recouvré  leur  mobilité  physiologique. 

Max  Khan  (de  Wurtzbourg). 


REVUE   DES  JOURNAUX 


I.  —  OREILLES.  —  A.  Broca  (Gaz.  hehd,  de  méd.  et  de  chir.,  27  fé- 
vrier 1896)  présente  un  malade  de  treize  ans  porteur  d'une  fistule  mastoï- 
die7\ne  guérie  par  la  trépanation  de  Vapophyse  et  de  la  caisse.  Derrière  le 
pavillon,  deux  trajets  fistuleux  ;  par  eux  et  par  le  conduit,  8*écoulait  du 
pus  en  abondance;  souffrances  vives  ;  pression  de  la  région  mastoïdienne 
douloureuse  ;  enfant  pâle^  amaigri.  Broca  ouvre  largement  Vautre  mastoï- 
dien, le  canal  de  Tantre  et  la  caisse.  Toutes  ces  cavités  étaient  uniformé- 
ment remplies  de  masses  cholestéatomateuses  fétides.  Après  évidement 
à  la  curette,  k  cavité  osseuse  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée,  panse- 
ment renouvelé  deux  fois  par  semaine.  Aujourd'hui, au  bout  de  sept  mois, 
Tenfant  doit  être  considéré  comme  guéri  ;  cola  est  long,  mais  la  lésion  durait 
depuis  neuf  ans,  et  l'on  sait  qu'abandonnée  à  elle-même  elle  était  d*un  pro- 
nostic fatal.  Le  conduit  membraneux  se  termine  en  cul*de»8ao  ;  au-dessus 
et  un  peu  en  arrière  on  voit  rorifice  (^ui  donne  accès  dfins  une  cavité 


Digitized  by 


Google 


REVUE  DES  JOURNAUX  151 

oyliadroîde»  oblique  ea  dedans  et  ea  avant,  longue  de  trois  oentimètres 
sur  onze  miUimètres  de  diamètre,  épidermisée  sur  toute  sa  surface, 
aboutissant  tout  au  fond  h  un  pertuis  où  Ton  voit  la  muqueuse  rouge  de 
la  trompe.  Cette  cavité  ne  suppure  plus;  indolence  parfaite  ;  état  général 
ei^cellent.  Le  facial  est  intact  comme  il  arrive  quand  ou  opère  en  suivant 
pas  &  pas,  sur  le  protecteur  de  Stacke,  les  cavités  de  Toreille  moyenne.  Au 
contraire,  le  sacrifice  du  facial  est  obligatoire  dans  le  procédé  de  réseetion 
large  du  rocher  imaginé  par  Cbaput. 

Ottolenghi  {Aroh.  UaL  di  otoL,  lev  février  1896)  s'occupe  des  iourdi' 
muets  devant  la  biologie  et  la  loi,  —  Dans  cette  étude  médieo-légale.rauteur 
nous  montre  comment  le  Gode  pénal  et  le  Code  civil  italiens  traitent  les 
sourds-muets.  Le  Code  italien  ne  reconnaît  pas  à  ceux*ci  la  faculté  de 
pouvoir  gérer  leurs  affaires  ni  la  capacité  d'exercer  les  droits  civiques. 
Cet  état  est-il  justifié  ?  Ottolenghi,s*appuyant  sur  le  caractère  anthropolo- 
gique des  Bourds-miiets,  leur  état  fonctionnel,  sensoriel,  moteur  et  psy- 
chiquis  conclut  que  le  Code  italien  traite  le  sourd-muet  d*une  manière 
injuste  et  qu*il  faut  en  modifier  les  articles.  11  ne  faudrait  pas  admettre^  en 
principe,  une  atténuation  de  la  responsabilité  chez  le  sonrd-muet  ;  il  ne 
faudrait  considérer  que  des  cas  isolés^  et  avoir  recours  alors  à  Tavis  des 
spécialistes. 

II.  -^  NEZ.  -^P.  Tissier  (Gaz.  /i($p.,no*  20  et  23, 1896)  fait  une  revue 
générale  de  la  syphilis  du  nez.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  la  syphi- 
lis du  tégument  externe  du  nez,  le  chancre  induré  étant  une  localisa- 
tion peu  commune,  la  syphilis  secondaire  offrant  peu  de  particularités  inté- 
ressantes et  la  syphilis  tertiaire  ne  présentant  pas  ici  de  caractères  spé- 
ciaux. — •  Passant  à  la  syphilis  de  la  muqueuse  nasale,  Tauteur  fait  une 
étude  complète,  avec  bibliographie,  du  chancre  induré  des  fosses  nasales 
Si  Ton  met  à  part  les  chancres  de  Torifice  de  la  trompe  d'Eustache  et  les 
cas  où  la  lésion  siège  à  la  face  interne  de  Taile  du  nez,  région  revêtue 
d'un  tégument  cutané,  on  voit  que,  dans  tous  les  faits,  ia  sclérose  initiale 
fut  trouvée  au  niveau  de  la  cloison.  Il  y  a  lieu  d'eu  distinguer  deux 
types,8uivant  que  les  troubles  subjectifs  ou  fonctionnels  sont  nuls  ou  peu 
marqués  (type  latent),  ou,  au  contraire,  franchement  accusés  (type  sté- 
nosant),  ce  dernier  étant  le  plus  commun.  L'ulcération  repose  sur  une 
base  saillante  d'uoe  dureté  caractéristique  (cartilagineuse).  L'adénopatbie 
atteint  les  ganglions  sub-angulo-maxillaires  et  moins  souvent  Ich  gou- 
^.lion8  parotidiens  et  pré-auriculaires,  et  les  ganglions  avoisinant  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde.  Le  diai^08tic,fort  délicat,  se  fera  grâce  à  la  constata- 
tion de  rindolence  de  la  lésion,  de  la  résistance  aux  médications  locales 
et  surtout  de  Tadénopathie.  —  Le  catarrhe  nasal  syphilitique  de  Tadulte 
passe  souvent  inaperçu.  Erythëme  vermillon,  érosions  et  possibilité  de  la 
production  de  synécbies,  tel  est  le  bilan  de  la  syphilis  secondaire  nasale 
acquise.  L'apparHion  de  la  syphilis  dans  le  nez,  dès  la  période  secondaire, 
est  une  menace  pour  l'avenir,  qui  doit  faire  craindre  Tinvasion  autrement 
grave  du  tertiarisme. 

La  syphilis  tertiaire  des  fosses  nasales  est  un  des  chapitres  les  plus  im- 
portants de  la  pathologie  nasale.  Le  tertiarisme  pasal  apparalt,en  génèrent 
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daDs  les  trois  premières  années  de  Tinfection  syphilitique;  les  femmes  sont 
plus  fréquemment  atteintes  que  les  hommes.  A  la  destruction  du  septum 
cartilagineux  correspond  le  nez  en  lorgnette  de  Fournier.  La  destruction 
des  os  propres  du  nez  a  pour  conséquence  le  nez  en  pied  de  maiTnite,  — 
Le  traitement  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez  doit  être  général  et  local.  Il 
faut  frapper  vite  et  fort.  Il  faut  donner  d*emblée  6,  8  ei  10  grammes  d'io- 
dure  de  potassium  pro  die;  on  y  joint  les  frictions  mercurielles.  —  Pour 
l'école  française,  le  traitement  local  est  au  second  plan  et  ne  doit  être 
appliqué  qu'avec  réserve  ;  pour  les  Allemands  et  les  Américains,  la  médi- 
cation locale  est  la  plup  Importante.  L'auteur  décrit  le  procédé  de  Richard 
von  Volkmann,  qui  curette  la  cavité  nasale  avec  une  cuillère  coupante 
enlevant  les  os  malades  et  nécrosés,  les  croûtes,  les  débris  sphacélés  de 
muqueuse  et  les  granulations  ;  le  tout  suivi  d'une  énergique  cautérisation 
au  nitrate  d'argent.  —  Dans  le  coryza  s}philitique,  manifestation  de  la 
S.  héréditaire  de  l'enfant,  on  donnera  un  gramme  de  liqueur  de  Van  Swieten 
par  jour,  dans  une  tasse  de  lait,  en  trois  ou  quatre  fois.  On  peut  y  ajou- 
ter une  goutte  de  teinture  d'iode,  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Si  troubles 
gastriques  ou  diarrhée^  on  prescrira  un  gramme  de  sublimé  dissous  dans 
Palcool,  à  mettre  dans  les  bains  quotidiens  de  l'enfant;  s'il  y  a  des  ulcéra- 
tions  cutanées,  la  dose  sera  abaissée  à  50,  20  et  même  10  centigrammes. 

M.  Escat  (Arch.  méd.  de  Toulouse^  numéro  du  15  fév.  1896)  rapporte  une 
observation  de  Sinusite  maxillaire  caséeuse  ei  Coryza  caséeux  secondaire; 
évacuation  par  voie  nasale;  guérison.  Cette  observation  est  instructive  à 
plusieurs  points  de  vue  :  elle  montre,  comme  l'ont  soutenu  Potiquet  et 
Beausoleil,  que  la  matière  caséeuse  résulte  de  la  transformation  lente  d*un 
foyer  purulent  ancien  qui  ne  peut  se  faire  jour  au  dehors,  emprisonné 
dans  une  cavité  à  déversement  difficile,  telle  que  les  sinus,  ou  endigué 
dans  le  labyrinthe  olfactif  par  un  obstacle  mécanique,  tel  que  les  polypes. 
Elle  montre,  bien  que  Cozzolino  pense  le,  contraire  et  conformément  aux 
recherches  de  Beausoleil  et  Sabrazès,  que  les  matières  caséeuses  n'ont 
rien  de  commun  avec  les  produits  tuberculeux.  Le  bacille  de  Koch  n'a 
pas  été  trouvé.  Le  retour  à  l'état  normal  s'est  fait  comme  par  enchan- 
tement après  révacuation  simple.  La  guérison  persiste  depuis  sept  mois. 
L'auteur  conclut  de  cette  observation  que  dans  toute  sinusite,  même  sup- 
posée caséeuse^  on  ne  doit  recourir  à  la  trépanation  alvéolaire  ou  canine 
qu'après  avoir  tenté  l'évacuation  par  voie  nasale. 

M.  Berger  [Sent,  méd.,  no  12,  4  mars  1896)  présente  à  l'Académie  de 
médecine  une  malade  qui  était  atteinte  d'une  destruction,  d'origine  syphi- 
litique,  de  la  pointe  et  d'une  partie  de  la  face  dorsale,  des  ailes  et  de  la 
sous-cloison  du  ne/,  et  chez  laquelle  il  a  eu  recours  à  la  rhinoplastie  par 
la  méthode  italienne.  L'opération  a  donné  un  résultat  fort  présentable. 

M.  Boulay  {Revue  des  Maladies  de  Venfance,  mars  1896)  rappelle  qu'à 
côté  des  végétations  adénoïdes,  il  existe  d'autres  causes  d'obstruction 
nasale  chez  les  enfants.  Les  principales  sont  :  le  catarrhe  hypertropbique 
de  la  muqueuse  nasale  qui  accompagne  souvent  le?  adénoïdes  ;  —  les  corps 
étrangers  surtout  fréquents  de  deux  à  six  ans  ;  —  les  malformations  de  la 
cloison,  pour  le  traitement  desquelles  l'auteur  préfère  le  bistouri  au 
galvano-cautère  et  à  l'électrolyse. 
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M.  G.  Laurens  (Preèse  méd.,  22  janvier  1896)  a  observé  deux  cas  de 
troubles  oculaires  liés  à  des  affections  nasalps  et  naso-pharyngiennes  et  de 
nature  réflexe.  Dans  Tud,  il  s'aginsait  d*une  synéchie  membraneuse  reliant 
un  cornet  inférieur  au  septum,  dont  la  section  fit  disparaître  un  blépha- 
rospasme  rebelle.  Dans  le  second  cas,  l'ablation  de  végétations  adénoïdes 
fut  suivie  de  la  disparition  complète  d*un  strabisme  interne,  chez  une 
enfant  de  six  ans.  —  Ces  troubles  oculaires  réflexes  d'origine  nasale  se 
présentent  sous  des  aspects  très  différents  et  tout  à  fait  protéiformes.  Par 
ordre  de  fréquence,  il  faut  signaler  :  les  douleurs  oculaires  sus  ou  sous- 
orbitaires,  quelquefois  iotra  ou  péri-oculaires ;  le  larmoiement;  Tinjection 
de  la  conjonctive  ;  Tasthénopie  accommodative  d'origine  nasale  remar- 
quablement étudiée  par  Trousseau;  la  photophobie;  le  rétrécissement  du. 
champ  visuel;  enfin,  Tiritis  qui  est  rare.  Presque  toutes  les  affections 
nasales  sont  susceptibles  de  provoquer  des  accidents  de  ce  genre,  mais 
surtout  le  coryza  aigu,  les  polypes,  l'ozène,  les  sinusites  et  avant  tout 
la  rhinite  hypertrophique.  L*auteur  termine  en  discutant  les  diverses 
théories  pathogéniques  émises  pour  expliquer  ces  accidents  réflexes. 

III.  —  PHARYNX.  —  M.  GHarrin  (Semaine  médicale,  n»  14, 
14  mars  1896).  Clinique  médicale  sur  un  cas  d'endocardite  staphylococcique 
d'origine  amygdalienne,  siégeant  sur  les  valvules  sigmoldes  de  l'artère 
pulmonaire. 

M iio  Lape  (Sem.  méd.^  n»  12^  4  mars  1896),  dans  sa  thèse  inaugurale, 
décrit  le  traiteme.xt  des  angines  pseudo-membraneuses  ou  simplement  érythé' 
mateuses  de  la  scarlatine  par  des  applications  d'une  solution  glycérique 
de  résorcine  à  5  ou  10  0/0,  traitement  employé  avec  succès  par  M.  Josias 
dans  son  service  hospitalier.  —  Deux  à  quatre  badigeonnages  par  jour^ 
selon  la  gravité  de  l'angine. 

H.  Ripault  {Gaz.  méd,  de  Paris,  29  février  1896)  passe  en  revue  le 
traitement  de  V angine  phlegmoneuse,  —  A.  Thérapeutique  médicale:  Le  trai- 
tement abortif  ne  peut  réussir  que  s'il  est  institué  dans  les  vingt-quatre 
on  trente-six  premières  heures  au  plus  de  l'affection  ;  deux  à  quatre 
grammes  de  salol  en  émulsion  dans  un  julep,  à  doses  fractionnées,  pen- 
dant quarante-huit  heures  au  moins;  pu  bien  les  réfrigérants  sous  forme  de 
petits  fragments  de  glace  pilée  ou  d'aliments  liquides  glacés;  au  dehors, 
des  compresses  froides.  On  peut  aussi  essayer  des  grandes  irrigations  de 
la  gorge  avec  un  ou  deux  litres  de  liquide  aussi  chaud  que  possible  et  pous- 
sées sans  violence.  —  B.  Traitement  chirurgical  :  Au  début,  avant  même 
la  collection  purulente,  on  peut  supprimer  Tétranglement  des  tissus  par  la 
discision  de  l'amygdale,  ou  bien  des  incisions  longitudinales  de  haut  en  bas 
de  l'amygdale.  Une  fois  l'abcès  formé  (4*^  ou  5^  jour),  il  faut  l'ouvrir. 
Ruault  conseille  d'aller  à  la  recherche  de  l'abcès  en  séparant  les  adhé- 
rences de  la  tonsille  et  du  pilier  postérieur,  ménageant  ainsi  le  voile  et 
contournant  l'amygdale.  Chiari  recommande  de  ponctionner  sur  une  ligne 
qui  prolongerait  transversalement  la  base  de  la  luette,  souvent  même  un 
peu  au-dessus  de  cette  ligne  ;  l'ouverture  ne  doit  pas  intéresser  le  relief  du 
pilier  antérieur,  mais  se  porter  franchement  en  dehors  de  lui,  à  un  centi- 
mètre et  demi  à  deux  centimètres  du  sillon  palalo-amygdalien. 

M.  Polo  {Soc.  de  médecine  de  Nantes,  2  mars  1896)  présente  un 
volumineux  polype  du  pharynx  supérieur,   chez  un  malade  de  22  ans  qui, 
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malgré  rablation  de  poij^pes  muqueux  obstrqant  les  fosses  jiasaUs» 
ressentait  encore  une  certaine  gône  respiratoire,  surtout  pendant  le 
decubitus.  L'exploration  du  pharynx  nasal  montra  Texistenee  d'une  tumeur 
accolée  à  la  paroi  postéro-supérieure  droite,  pédicnlée  et  attachée  &  la 
partie  supéro-externe  de  la  choane  droite.  Le  D^  Polo,  après  coca!nl- 
sation,  pratiqua  Tablation  au  serre-nœud  par  la  narine  droite.  Le  pédicule 
mesurait  près  de  3  centimètres  et  le  polype  bilobé  pesait  6  grammes. 

MM.  DnbousquetLaborderie  et  Gombe  (Trtbune  médicale, ili  }9.nv. 
1896)  reviennent  sur  la  question  des  Calculé  amygdalieng  à  propos  d'un 
calcul  volumineux  retiré  de  Tamygdale  gauche  d*un  garçon  de  15  ans. 
D'après  l'analyse  faite  par  le  D' Berlioz,  le  poids  du  calcul  était  de 
3  gr.  15  et  son  grand  diamètre  22  millimètres.  Au  centre»  un  peu  en  haut 
et  à  gauche,  une  petite  cavité  peu  profonde.  La  composition  chimique  dn 
ce  calcul  que  nous  ne  pouvons  rapporter  ici  présente  une  grande  analogie 
avec  celle  des  rhinolithes.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  dans  cette 
observation,  est  le  volume  du  calcul  et  le  peu  de  douleur  qu'il  a  causée, 
son  porteur  ne  s'étant  plaint  que  de  gôue,  plutôt  que  de  souffrance 
pendant  la  déglutition. 

IV.  *-  LARYNX  ET  TRÂ.GHËE.— M.  Olaok(S0m.inM.,22janv. 
1896)  présente  à  la  Société  de  Médecine  de  Berlin,  dans  sa  séance  du 
13  janv.  1896,  plusieurs  malades  qu'il  a  opérés  avec  succès  pour  des 
tumeurs  du  laryox.  Les  dangers  du  traitement  chirurgical  de$  tumeurs  du 
larynw  résident  dans  la  possibilité  de  lésar  les  récurrents,  dans  le  déve* 
loppement  d'une  broncho-pneumonie  par  aspiration  des  sécrétions  de 
la  plaie  et  dans  Tinfection  de  cette  plaie  par  les  sécrétions  stomacales. 
0)i  les  prévient  aisément  par  l'application  préalable  de  la  canule  dite 
tampon  de  Hahn  ou  de  Trendelenburg,  et  en  introduisant  une  sonde 
Œsophagienne  pour  alimenter  Topéré.  Parmi  les  trois  malades  présentées, 
il  en  eat  une  opérée  il  y  a  11  mciis  pour  un  carcinome  caverneux  détermi* 
nant  des  hémorragies  considérables.  Gluck  pratiqua  l'extirpation  de  plus 
de  la  moitié  du  larynx.  Depuis  six  mois  la  guérison  est  parfaite  ;  l'opérée 
parle  distinctement  à  la  condition  de  porter  une  canule. 

M.  Boulay  (Ga%.  hebd.  de  méd,  et  de  chir,,  !«'  mars  1896)  traite- 
du  Diagnostic  et  du  Traitement  de  Caphonie  hystérique.  Le  diagnostic  d'apbo* 
nie  hystérique  peut  être  posé  avec  une  certitude  presque  entière  lorsqu'on 
a  pu  constater  le  début  brusque  à  la  suite  d'une  impression  morale  et  la 
persistance  des  sons  vocaux  involontaires.  C*)lte  aphonie  peut  être  la 
première  et  rester  l'unique  manifestation  extérieure  de  la  névrose;  L'as» 
peot  du  larynx  est  celui  d'une  paralysie  des  adducteurs,  variable  dans 
son  siège  et  son  intensité.  Notons  qu'il  n'y  a  pas  de  paralysie  véritable  ; 
il  n'y  a  qu'un  défaut  d'action  du  centre  phonateur.  Autres  signes  acces- 
soires :  conservation  de  l'excitabilité  électrique  des  muscles  affectés  ; 
diminution  fréquente  de  la  sensibilité  de»  muqueuses  laryngée  et  pha- 
ryngée ;  parfois  l'existence  d'une  zone  d'anesthésie  cutanée  au-devant  du 
larynx.  Le  traitement  sera  surtout  suggestif.  La  simple  application  du 
miroir  laryngien,  le  contact  d'une  sonde  laryngienne,  l'élactrisatiou 
intra- laryngée,  le  massage  du  larynx,  les  tractions  linguales  méthodi- 
ques, le  toucher  rhino-pharyngien  sont  des  moyens  qui  comptent  tous 
des  succès  à  leur  actif.  Si  les   différents   moyens   de  suggestion  à  l'état 
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de  veilla  ne  réusshsent  pae,  ou  est  autorisé    h  tenter     la   suggestion 
pendant  le  sommeil  hypnotique, 

M  Longboiv.  de  Joigny  [Presse  méd,,  28  mars  1896)  relate  l'histoire 
dHine  petite  malade  de  neuf  ans  qui  subit  deux  tracMotomies  et  une 
larynç^otomie  sous- hyoïdienne  pour  des  accidents  persistant  encore  à  Theure 
actuelle,  malgré  ces  multiples  interventions.  Voici  les  faits  :  En  1803, 
il  y  a  trois  ans,  Tenfànt  est  opérée  par  le  D'  Longbois,  en  pleine  période 
dr'asphyiie  croupale,  il  pratique  sur  elle  la  crico-trachéotomie  en  un 
seul  temps  suivant  la  méthode  de  Saint-Germain.  La  cauule,  placée  le 
24  janvier,  est  supprimée  le  10  février.  A  la  fin  de  février,  même  état 
d'asphyxie  et  nouvelle  crico-trachéotooiie  en  un  seul  temps.  Mais  ici  sur- 
vient Tincideut  qui  nous  fait  parler  de  cette  observation  ;  il  est  impossible 
de  retirer  la  canule  sani  ramener  aussitôt  Tasphyxie,  On  pense  à  un 
spasme  laryngé  émotif,  on  fait  construire  des  canules  spéciales,  sans  suc- 
cès. 

Le  P'  Castex  croit  à  une  paralysie  diphtéritique  de  la  glotte  ;  on  électrise 
pendant  quatre  mois  sans  succès.  Le  D'  Goupart  propose  Tablation  de  tu« 
meurs  adénoïdes  du  pharynx  ;  on  les  enlève,  mais  on  ne  peut  retirer  la 
canule.  Le  P'  Cuvillier  constate,  en  juillet  1894,  une  petite  tumeur  près  de 
la  corde  vocale  gauche  et  une  sténose  des  cordes  vocales  inférieures.  Fin 
septembre  1894,  le  D^  de  Saint*Germain  pratique  une  laryngotomie  eous- 
byoldienne,  pour  procéder  à  Textirpation  de  la  petite  tumeur.  La  petite 
tumeur  signalée  au-dessus  de  la  corde  vocale  gauche,  à  peine  perceptible 
au  toucher,  subit  un  grattage  aussi  complet  que  possible.  Les  suites  sont 
simples;  mais  à  la  fin  de  1894,  Tenfant  avait  encore  sa  canule  I  DepuiH, 
jusqu'à  ce  jour,  l'enfant  s'est  toujours  bien  portée,  mais  doit  vivre  avec  sa 
canule. 

L'auteur  a  examiné  comparativement  le  larynx  de  sa  malade  et  celui 
d'une  fillette  du  môme  âge,  il  a  pu  voir  que  toutes  les  pièces  de  Tappareil 
respiratoire  entre  l'byoïde  et  la  fourchette  du  sternum  étaient  télescopées 
en  quelque  sorte,  et  que,  de  plus,  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  est 
presque  d'un  tiers  moindre  qu*à  l'état  sain.  Il  estime  qu'actuellement  on 
se  trouve  en  présence  de  rapports  anormaux  entre  toutes  les  pièces  de 
l'appareil  laryngien  et  de  ses  annexes,  qu'il  s'en  est  suivi  des  troubles 
fonctionnels  peut-être  irrémédiables,  et  qu'en  conséquence  il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  Ton  doit  tenter  encore  soit  la  dilatation  du  larynx,  soit  le 
tubage,  soit  Tapplication  d'un  larynx  artificiel,  ou  bien  si  Ton  doit  ne 
plus  rien  faire  et  laisser  les  choses  en  l'état. 

M  Brigel.  (Sem.  méd.,  n»  11,  26  février  1896),  A  propos  d'un  cas  de 
fracture  de  la  irojchée  observé  à  la  clinique  de  M.  Bruns,  à  Tubiogue, 
Brigel  a  réuni  toutes  les  observations  de  cet  ordre  (32)  qu'il  a  pu  recueil- 
lir. Sur  ces  32  cas,  22  se  sont  terminés  par  la  mort.  Mais  sur  21  cas  de 
fracture  isolée  de  la  trachée,  il  y  a  eu  9  guérisons  ;  le  pronostic  est  donc 
meilleur.  La  trachéotomie  constitue  le  meilleur  traitement  s'il  y  a  dyspnée 
ou  emphysème  cutané.  Witte  et  Huter  la  proposent  même  dans  tous  les 
cas.  Huter  conseiSle,  en  outre,  de  la  pratiquer  dans  tous  les  cas  où  le 
diagnostic  n'est  pas  tout  à  fait  certain.  Même  alors  que,  le  bout  inférieur 
de  la  trachée  étant  descendu  très  bas,  uue  réunion  directe  devient  irréa- 
lisable, la  guérison  peut  survenir  comme  le  prouve  le  cas  de  M.  Lang, 
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dans  lequel  les  deux  bouts  de  la  trachée  se  sont  soudés  par  Tintermé* 
diaîre  d'une  néoformation  de  tissu  fibreux  en  forme  de  tube. 

MM.  O.  Pasteau  et  J.  Vauverts  (Soc.  anaL,  17  janvier  1896^ 
rapportent  Tobservation  d'un  corps  étranger  de  la  trachée  chez  un  enfant 
de  18  mois.  Trachéotomie.  Guérison.  Il  s'agissait  d'un  gros  pépin  de 
citron  ayant  pénétré  dans  la  trachée  et  qui  put  être  saisi,  après  trachéoto- 
mie, par  la  plaie  trachéale,  Tenfant  étant  tenu  suspendu  par  les  pieds.  Les 
opérateurs  tentèrent  la  suture  complète  de  la  plaie  ;  ceUe«ci  réussit  très 
bien,  mais  la  plaie  s'étant  infectée  rapidement  par  sa  face  profonde,  il 
fallut  désunir  promptement  les  parties  molles  et  replacer  la  canule.  L'en- 
fant sortit  guéri. 

V.  —  MÉDECINE  GËNËRAIjE.  -<-  La  séance  du  14  février  :896 
de  la  Société  médicale  des  hdpiianx,  a  été  consacrée  au  traitement 
de  la  tuberculose  par  la  créosote.  11  semble  résulter  du  débat  que  personne 
ne  considère  la  créosote  comme  un  médicament  spécifique.  Tout  le  monde 
a  paru  d*accord  sur  les  indications  et  les  contre-indications  du  médica- 
ment. On  ne  doit  pas  le  donner  lorsqu'il  y  a  de  l'irritation,  de  la  fièvre,  de 
l'excitation  nerveuse,  des  tendances  à  la  congestion,  aux  hémoptysies, 
aux  poussées  broncho-pneumoniques  subaiguôs  avec  ramollissement  ra~ 
pide.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  les  cas  initiaux  à  lésions  très  limi- 
tées et  surtout  les  cas  de  tuberculose  torpide,  sans  réaction  fébrile,  chez 
des  malades  lymphatiques.  La  majorité  est  pour  les  doses  faibles  ou 
moyennes. 

On  peut  administrer  le  médicament  en  lavement  :  lait  créosote  à 
1  p.  30,  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  ;  ou  huile  créosotée  émulsionnée  à  l'aide 
d'un  jaune  d^œuf.  La  plupart  des  auteurs  redoutent  beaucoup  l'action  Irri- 
tante de  la  créosote  sur  Testomac.  M.  Burlureaux  préfère  introduire  le 
médicament  par  injection  hypodermique  sous  forme  d'huile  créosotée. 

Gbobges  Gellé. 


«^laK*^*»-^ 


NOTES    DE    TECHNIQUE 


Les  mesures  électriques. 

Les  applications  de  rélectricité  médicale  se  multiplient  de  jour  en 
jour.  Aussi  trouve-t-on  maintenant  dans  maints  articles  de  journaux, 
dans  les  traités  spéciaux,  des  termes  qui,  pour  être  simplement  élé- 
mentaires, n'en  restent  pas  moins  obscurs  pour  quelques-uns  d'entre 
nous.  L*embarras  où  nous  pouvons  être  en  présence  de  la  nouvelle 
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termiaologie  adoptée  par  les  ôlectricioDs,  s'explique  aisément  si  Ton 
songe  que  beaucoup  de  médecins  ont  fait  leurs  études  classiques  à 
une  époque  où  l'enseignement  de  l'électricité  était,  pour  ainsi  dire,  à 
l'état  embryonnaire.  Nous  faisons  allusion  aux  mots  qui  servent  à 
désigner  les  unités  de  mesures  électriques  :  volt,  ohm,  ampère,  watt. 

Notre  intention  n'est  pas  de  donner  les  déGnitions  exactes  de  ces 
unités,  elles  se  trouvent  partout  ;  elles  reposent,  d'ailleurs,  sur  des 
notions  théoriques  dont  la  connaissance  demande  une  assez  longue 
étude.  Or  celle-ci  ne  peut  être  entreprise  sans  difficulté  par  des  pra- 
ticiens, dont  le  temps  est  absorbé  par  les  exigences  multiples  de  leur 
profession. 

Notre  but  est  donc  de  donner  à  ceux  qui  voudront  bien  lire  atten- 
tivement les  quelques  lignes  assez  arides  qui  vont  suivre,  une  repré- 
sentation aussi  exacte  de  ces  unités  que  celle  qu'ils  se  forment  si 
facilement  du  mètre,  du  kilogramme,  unités  de  longueur  et  de  force. 


Prenons  une  de  ces  piles  à  deux  liquides,  qui  ont  reçu  le  nom  de 
piles  à  courant  constant,  la  pile  Daniell,  par  exemple.  Le  pôle  positif 
de  cette  pile  correspond  au  cuivre,  le  pôle  négatif  au  zinc;  réunissons 
le  cuivre  au  zinc  par  un  fil  métallique,  ce  fil  est  le  siège  d'actions 
diverses  (mécaniques,  chimiques,  calorifiques).  Traduisons  ce  fait  en 
disant  que  ce  fil  est  traversé  par  un  coturanL  Ce  n'est  là  qu'une  façon 
de  parler,  d'éviter  des  périphrases,  qui  ne  préjuge  rien  de  la  nature 
intime  du  phénomène,  d'ailleurs  parfaitement  inconnu  jusqu'ici. 
Appelons,  de  plus,  sens  du  courant,  celui  dans  lequel  marcherait  un 
mobile  allant  du  pôle  positif  au  négatif. 

La  cause  inconnue  du  courant  s'appelle  Igl  force  électromotrice  ei  sa, 
mesure  est  la  dilférence  de  potentiel  aux  deux  pôles. 

Sans  chercher  à  expliquer,  par  des  comparaisons  plus  ou  moins 
bonnes,  ce  qu'est  effectivement  la  différence  de  potentiel,  disons  tout 
de  suite  que  cette  différence  varie  avec  les  types  d'éléments.  Un 
élément  Daniell,  un  élément  Bunsen  n'ont  pas  la  même  force  élec- 
tromotrice, mais  elle  est  constante  pour  un  même  type  d'élément  ; 
deux  éléments  Daniell,  l'un  de  la  dimension  d'un  verre  à  liqueur, 
l'autre  aussi  grand  que  nous  voudrons  bien  le  supposer,  ont  la  même 
force  électromotrice.  L'élément  Daniell  se  trouve  justement  avoir  une 
force  électromotrice  égale  à  l'unité,  c'est-à-dire  qu'elle  est  d'un  volt^ 

L'unité  de  force  électromotrice  ou  Volt  sera  donc  pour  nous  celle 
d'un  élément  Daniell. 
Intercalons  maintenant  dans  notre  fil  un  galvanomètre,  celui  de 
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Thompson,  par  exemple,  décrit  dans  tous  les  livres  élémentaires, 
nous  constatons  une  déviation  de  Taiguille.  Répétons  Texpêrience  avec 
des  Rh  de  longueurs,  de  sections,  de  substances  différentes,  les 
déviations  observées  sont  différentes. 

Une  force  électromotrice  donnée  produit  donc,  dans  des  fils  dfffé- 
rehts,  des  effets  différents. 

Vunité  de  résistance  qui  a  été  choisie  est  celle  d'un  ûl  constitué  par 
une  colonne  de  mercure  de  106  c/m.  de  longueur,  de  1  m/m,  de 
section,  le  mercure  étant  pris  à  Qo. 

Ce  tte  unité  a  reçu  le  nom  de  Ohm. 

Conservant  la  disposition  expérimentale  précédente,  faisons  varier 
soit  la  force  électromotrice,  en  changeant  d'élément,  soit  la  résis- 
tance, en  changeant  de  fil. 

Les  déviations  de  Taiguille  varient  aussi. 

Les  courants  obtenus  ainsi  sont  dits  avoir  des  intensités  différentes 
et  Vunité  d'intensité  est  celle  d'un  courant  circulant  dans  un  fil  de 
résistance  égale  à  un  ohm  sous  une  force  électromotrice  égale  à  un 
volt. 

Cette  unité  a  reçu  le  nom  d* Ampère; 

Les  trois  quantités  : 

Force  électromotrice...  E  exprimée  en  Volts. 

Intensité 1         —  Ampères. 

Résistance R         —  Ohms. 

sont  liées  par  la  relation  suivante,  découverte  par  Ohm  : 

E 

(1)  1  =  ^ 

Si  la  force  éleclromotrice, —  la  résistance  ne  variant  pas, —  devient 
deux,  trois  fois  plus  grande,  il  en  est  de  même  dellntensiié. 

Si  la  résistance, —  la  force  électromotrice  ne  variant  pas, —  devient 
deux,  trois  fois  plus  grande,  l'intensité  devient  deux,  trois  fois  plus 
petite. 

La  formule  (1)  résout  une  infinité  de  problèmes  d'électricité 
pratique. 

On  sait  que  Vunité  de  travail  est  le  kilogrammétre;  c'est  le  travail 
que  nous  effectuons  en  élevant  un  kilogramme  à  un  mètre  de  hauteur. 
Mais  pour  connaître  la  puissance  pratique  d'un  agent,  il  ne  suffit  pas 
de  savoir  le  nombre  de  kilogrammètres  qu'il  est  capable  de  fournir, 
mais  encore  le  temps  nécessaire  à  les  obtenir.  L'unité  de  puissance 
industrielle  est  le  cheval-vapeur,  c'est  la  puissance  capable  de  fournir 
75  kilogrammes  par  seconde. 
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Vunité  de  puissance  eu  électricité  est  le  Watt  qui  équivaut  à  I/IO* 
de  kilogrammôtre  par  seconde,  c'est  à  dire  à  7,5  chevaux-vapeur. 

La  puissance  d'un  courant  de  force  électromotric^  E,  d'intensité  l, 
s'obtient  par  la  formule  : 

P  =  ExI 

Ainsi  un  courant  de  force  électromotrice  E  =    180O  volts. 

—  d'intensité 1=       40  ampères. 

A  uiie  puissance  .  ..........  P  =  72000  watts. 

P  =  96  chevaux-vapeur. 

Réciproquement  il|  faut,  théoriquement,  96  chevaux- vapeur  pour 
avoir  72,C00  watts.  En  réalité,  il  en  faut  plus,  à  cause  de  la  déper- 
dition do  puissance  inhérente  à  toute  machine.  Dans  un  prochain 
article,  utilisant  les  courtes  données  qui  viennent  d'être  énoncées, 
nous  tâcherons  d'en  montrer  par  des  exemples  les  applications  les 
plus  usuelles  en  électricité  médicale. 

Léon  Gbllé. 

■  I  mmm  I — -^ 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Nous  apprenons  que  MM.  Gouguenheim,  Joal,  Alfred  Martin  et  Poyet 
viennent  d'être  noiumés  membres  correspondants  de  VAmerican  Laryn- 
gologicalf  Rhinological  and  Otological  Society  de  New- York.  Nous  adressons 
tous  nos  compliments  à  nos  confrères. 


Rappelons  que  la  Société  française  de  laryngologie,  d'otologie  et  de 
rhinologie  se  réunira  le  lundi  4  mai  1896,  à  huit  heures  du  soir,  au  palais 
des  Sociétés  savantes,  rue  des  Poitevins.  La  Société  a  mis  à  Tordre  du 
jour  de  sa  prochaine  réunion  les  questions  suivantes  : 

I.  —  Traitement  des  papillome?  dififus  du  larynx. 

M.  Poyet,  rapporteur, 
II.  —  Traitement  des  végétations  adénoïdes. 

M.  Helme»  rapporteur, 
IIL  —  Traitement  des  vertiges  labvrinthiques. 

M.  Gellé,  rapporteur. 


Le  18  octobre  prochain  se  tiendra  à  Madrid  le  premier  Congrès  d'oto- 
laryngo-rhinologie.  Le  comité  provisoire  est  ainsi  constitué  :  MM.  Uru- 
NUÂLA^  président;  Gokzalès  Alvahès,  vice-président  ;  Gomi^aired,  secrétaire 
général  ;  Forma,  secrétaire -adjoint  ;  Ruëda^  trésorier. 
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Voici  le  passage  de  la  lettre  de  notre  confrère^  le  D'  de  Stein,  de  Motf«« 
cou,  auquel  nous  faisons  allusion  dans  notre  bulletin  : 

«  Le  Comité  d'organisation  a  décidé  de  réserver  une  section  spéciale 
pour  la  laryngo-rhinologie.  »  C'est  le  cas  de  répéter  que  tout  est  bien  qui 
finit  bien. 


Nominations  :  . 

M.  le  professeur  Passow,  nommé  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Leipsig. 

If.  le  D'  Louis  Sécrétan,  Professeur  extraordinaire  d'otologie  et  de 
laryogologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lausanne. 

M.  le  Professeur  Koerner,  do  la  Faculté  de  médecine  de  Rostock,  a  été 
appelé  à  remplacer  le  regretté  Professeur  Moos  à  la  Faculté  de  médecine 
^e  Heidelberg. 


Dans  sa  leçon  d'ouverture  du  cours  de  médecine  opératoire,  M.  le  Pro- 
fesseur Terrier  a  bien  voulu  parler  de  la  nécessité  d'un  apprentissage 
technique  pour  les  diverses  opérations  qui  peuvent  se  pratiquer  sur  le 
larynx.  Il  a  annoncé,  en  outre,  que  les  élèves  du  cours  seraient  exercés 
iodividuellement  aux  manœuvres  du  tubage.  C'est  la  première  fois, 
croyons-Dous,  que  des  exercices  pratiques  portant  sur  notre  spécialité 
seront  effectués  à  l'Ecole.  Il  y  a  un  commencement  à  tout. 


Le  Gérant  :  Gh.  Rdtard. 


Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  Spécialité  de   publications  périodiques. 
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BULLETIN 

Le  présent  numéro  est  presque  exclusivement  consacré  au 
compte  rendu  des  séances  de  la  Société  Française  d'Oto-Laryn- 
gologie.  Afin  de  donner  la  physionomie  exacte  et  aussi  com- 
plète que  possible  de  cette  réunion,  j'ai  dû  augmenter  le  nombre 
des  pages  du  journal  d'une  façoninusitée.  Si  je  constate  le  fait, 
ce  n'est  point  pour  me  prévaloir  de  sacrifices  minimes  et  d'ail- 
leurs nécessaires,  mais  bien  pour  marquer  l'importance  que 
prennent  de  jour  en  jour  nos  sociétés.  Il  est  bon  de  noter,  en 
effet,  qu'avec  l^.  Société  Parisienne,  d'une  part,  la  Société  Fran- 
çaise, de  l'autre,  nous  arrivons  à  une  somme  de  travail  et,  par 
suite,  de  productions  vraiment  remarquables.  On  parle  sans 
cesse  des  spécialistes  qui  ne  pensent  qu'à  se  donner  du  bon 
temps  ;  j'estime,  au  contraire,  qu'en  aucune  autre  branche  de 
notre  art  l'effort  n'est  aussi  considérable. 

Ce  n'est  pas,  certes,  que  tout  soit  absolument  de  premier 
choix  dans  notre  œuvre  ;  bien  des  questions  restent  encore  à 
l'état  d'ébauche.  Mais  enfin,  chacun,  dans  la  sphère  de  ses 
moyens,  s'efforce  d'apporter  sa  petite  pierre  à  l'édifice,  et 
du  train  dont  vont  les  choses  nul  doute  que  l'école  française 
n'atteigne  bientôt  à  la  hauteur  d'autres  écoles  étrangères,  plus 
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anciennes  et  surtout  plus  favorisées  que  la  nôtre  par  les  por:- 
voirs  publics. 

C'est  à  cet  effort  persistant,  dont  nos  anciens  ont  eu  l'initia- 
tive, et  que  nous  nous  contentons  de  poui^uivre,  que  nous 
devons  d'être  parvenus  à  forcer  l'attention  du  grand  public 
médical»  Jadis,  deux  journaux  à  peine,  traitant  les  questions 
de  médecine  générale,  donnaient  le  compte  rendu  de  nos 
séances.  Aujourd'hui,  tous  à  Tenvi  nous  ouvrent  leurs  colonnes. 
Il  est  déjà  loin  le  temps  où,  comme  me  IcTacontait  notre  excel- 
lent confrère  Gellé,  on  avait,  par  exemple,  le  plus  grand  mal  à 
faire  admettre  que  les  affections  de  Toreille  ont  une  impor- 
tance capitale  dans  la  pathologie  de  l'enfance.  A  cette  époque 
reculée,  quand  l'otologiste  voulait  faire  construire  un  instru- 
ment, si  simple  fût-il,  c'était,  comme  on  dit,  la  croix  et  la 
bannière.  Les  fabricants  ne  se  décidaient  pas  volontiers  à 
s'encombrer  de  tympanotomes  ou  de  curettes  dont  personne 
ne  voulait.  Nous  n'en  sommes  plus  là  aujourd'hui. 

Sans  doute,  dans  les  sphères  officielles,  on  nous  ignore 
encore  un  peu.  Tout  récemment,  dans  l'excellent  livre  que 
Lermoyez  vifent  de  faire  paraître  sur  la  Thérapeutique  des  mala- 
dies des  fosses  nasales,  livre  dont  j'aurai  bientôt  l'occasion  de  par- 
ler longuement,cet  auteur  rappelait  que  «  l'on  meurt  par  l'oreille, 
le  nez  ou  le  larynx,  tout  aussi  bien  que  par  le  cœur,  le  cerveau 
ou  le  poumon».  Avec  une  compétence  indiscutable,  il  montrait 
ensuite  combien  nous  sommes  loin  d'avoir,  en  France,  satisfait 
à  toutesles  conditions  d'un  bon  enseignement  de  la  spécialité. 
Il  avait  bien  raison.  Mais,  patience  I  Encore  un  peu  de  travail, 
et  surtout  beaucoup  d'union,  et  nous  arriverons,  nous  aussi, 
à  notre  but. 

F.  H. 


-^)sG805<^— 
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I 
TRAITEMENT 

DES  SINUSITES  FRONTALES  SUPPURÉES  CHRONIQUES 

PAR   l'ouverture  LARGE  DE   LA   PAROI   ANTÉRIEURE   DU   SINUS- 
ET  LE  DRAINAGE  PAR  LA  VOIE  NASALE 

{Méthode    d^Ogston    et   Luc) 

Par  M.  le  D' JLUC 

(Communication  à  la  Société  Française  de  Laryugologie,  de  Rhinologie 
et  d*Otologie.) 

Le  cas  que  j'ai  l'honneur  de  vous  soumettre  est  le  troisième 
dans  lequel  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  la  méthode  opératoire 
dont  j*ai  cherché  à  résumer  les  points  fondamentaux  dans  lo 
titre  de  ma  communication,  et  le  second  dans  lequel  j'y  ai 
recouru  avec  succès,  contre  la  forme  la  plus  rebelle  de  l'em- 
pyème  frontal  :  j'entends  parler  de  la  forme  chronique  accom- 
pagnée de  transformation  fongueuse  de  la  muqueuse. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  vous  présenter  aujourd'hui  cette 
méthode  comme  répondant  le  mieux  aux  indications  des  cas 
de  cet  ordre,  et  comme  en  assurant  la  guérison  avec  le  maxi- 
mum de  rapidité  et  le  minimum  de  dangers,  y  compris  celui 
de  la  récidive. 

J'ai  eu  la  grande  satisfaction  d'entendre,  dans  ces  derniers 
temps,  le  professeur  Panas  s'en  déclarer  fervent  partisan,  après 
l'avoir  appliquée  avec  succès,  à  son  tour,  sur  plusieurs  de 
ses  malades  atteints  d'envahissement  de  l'orbite,  et  j'ose  espé- 
rer que  ce  procédé  recevra  le  même  accueil  de  ceux  d'entro 
vous  qui  voudront  bien  aussi  en  faire  l'essai. 

Voici  la  ligne  de  conduite  à  laquelle  je  me  suis  arrêté  : 

Les  malades  qui  nous  consultent  à  l'occasion  d'un  empyème 
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frontal  n'accusent  pas,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  les  mêmes 
symptômes  : 

Les  uns  se  plaignent  d'un  écoulement  purulent  par  la  narine 
correspondant  au  siège  de  leur  affection  ; 

D'autres  accusent  de  violentes  douleurs  sus-orbitaires  sans 
modifications  objectives  de  la  région; 

Une  troisième  catégorie  de  sujets  présente,  en  même  temps 
que  cette  sensibilité  locale,  accrue  par  la  pression,  un  gonfle- 
ment manifeste  de  Tos  frontal  ;  ou  bien  il  y  a  un  commencement 
d'envahissement  de  la  paupière  supérieure  par  la  suppuration, 
et  ce  sont  les  symptômes  orbitaires  qui  dominent  la  scène. 

Dans  tous  ces  cas,  l'examen  rhinoscopique  s'impose,  et  il 
avancera  considérablement  la  solution  du  problème  clinique, 
s'il  ne  la  donne  complètement  et  immédiatement. 

Ce  n'est  effectivement  qu'en  cas  d'oblitération  complète  du 
canal  fronto-nasal  par  les  fongosités  que  l'écoulement  purulent 
dans  la  fosse  nasale  pourrait  faire  défaut;  mais  une  pareille 
rétention,  dont  je  n'ai  d'ailleurs  pas  encore  observé  d'exemple, 
occasionnerait  des  phénomènes  locaux  que  leur  violence  même 
empêcheraient,  à  coup  sûr,  de  passer  inaperçus. Et  puis  nous 
avons  toujours  la  ressource  de  l'épreuve  de  l'éclairage  élec- 
trique dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 

L'inspection  nasale  révèle  donc  presque  toujours,  en  pareille 
circonstance,  la  présence  de  pus  dans  la  fosse  nasale.  Les 
essais  de  différenciation  des  caractères  de  ce  pus,  suivant  qu'il 
provient  du  sinus  frontal  ou  du  sinus  maxillaire,  nous  semblent 
d'autant  plus  puérils  que  la  suppuration  frontale  ne  tarde 
guère  à  se  compliquer  de  suppuration  maxillaire. 

Disons  donc  simplement  que,  dans  les  cas  dont  nous  nous 
occupons,  on  découvre  au  milieu  des  granulations  polypeuses, 
qui  manquent  rarement  d'occuper  le  méat  moyen,  pour  peu 
que  l'empyème  soit  d  ancienne  date,  une  traînée  de  pus  habi- 
tuellement crémeux  s'étendant  fréquemment  jusqu'au  pha- 
rynx nasal,  où  il  peut  se  révéler  à  la  rhinoscopie  postérieure. 
J'insiste  sur  cet  aspect  crémeux  du  pus  que  j'ai  constamment 
noté  dans  toutes  mes  ouvertures  de  sinus  frontal.  La  présence 
de  grumeaux  devrait  porter  à  soupçonner  l'adjonction  au  pus 
frontal  de  pus  provenant  du  sinus  maxillaire. 

Même  en  l'absence  de  la  totalité  des  symptômes  sus-orbi- 
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taires  ou  orbitaires,  énumérés  plus  haut,  la  constatation  de  pus 
dans  le  méat  moyen  doit  immédiatement  rendre  les  deux 
sinus  maxillaire  et  frontal  suspects,  et  c'est  entre  eux  que  le 
problème  se  trouve  resserré.  C'est  le  moment  de  faire  entrer 
en  ligne  Téclairage  électrique.  On  commencera  par  rappli- 
quer à  la  cavité  buccale,  et  si  répreuve  est  faite  dans  de  bon- 
nes conditions,  la  présence  du  pus  dans  l'antre  d'Highmore 
ne  manquera  pas  d'être  mise  en  évidence  par  l'aspect  sombre 
de  la  paupière  inférieure  et  de  l'œil,  contrastant  avec  Tillumi- 
nation  de  ces  pcœties  du  côté  opposé. 

Supposons  que  le  sinus  maxillaire  se  soit  montré  translu- 
cide (empressons-nous  d'ajouter  que  cette  occurrence  est 
exceptionnelle,  étant  donnée  la  participation  habituelle  du  si- 
nus maxillaire  à  la  suppuration  primitivement  limitée  au  front), 
la  question  se  trouvera  tranchée  en  faveur  de  la  suppuration 
frontale.  Dans  le  cas  contraire,  le  problème  qui  reste  à  résoudre 
est  celui  de  savoir  si  la  suppuration  occupe  seulement  le  sinus 
maxillaire  ou  si  les  deux  sinus  frontal  et  maxillaire  suppurent 
simultanément.  A  une  époque  peu  éloignée  où  je  ne  disposais 
pour  l'éclairage  du  sinus  frontal  que  d'un  appareil  peu  perfec- 
tionné, donnant  des  résultats  douteux,  je  procédais, pour  com- 
pléter mon  diagnostic,  de  la  façon  suivante  :  j'ouvrais  le  sinus 
maxillaire  par  un  procédé  variable  suivant  les  csis  et  j'en  pra- 
tiquais le  lavage  avec  tout  le  soin  posssible,  puis  je  le  tampon- 
nais avec  de  la  gaze  iodoformée,  après  quoi  j'examinais  atten- 
tivement le  méat  moyen.  La  réapparition  de  la  suppuration 
dans  cette  région  à  ce  moment  établissait  son  origine  frontale  ou 
ethmoïdale,  car  il  était  inadmissible  que  le  pus  eût  le  temps 
de  se  reproduire  assez  rapidement  dans  l'antre  d'Highmore 
pour  refluer  immédiatement  après  le  lavage  de  cette  cavité 
par  rhyatus  semi-lunaire,  et,  alors  même  qu'il  en  eût  été  ainsi  » 
la  première  quantité  de  pus  reproduite  eût  été  absorbée  par  la 
gaze  accumulée  dans  le  sinus.  Je  n'hésitais  donc  pas, en  pareil 
cas,  à  diagnostiquer  un  empyème  frontal,  la  suppuration  des 
cellules  ethmoïdales  antérieures  étant  rarement  indépendante 
de  celle  du  sinus  frontal. 

Mais  nous  disposons  aujourd'hui  d'un  modèle  de  lampe  élec- 
trique donnant  pour  ce  dernier  sinus  des  résultats  tout  aussi 
probants  que  ceux  fournis  pour  le  sinus  maxillaire  parla  lampe 
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depuis  longtemps  utilisée  pour  cette  cavité.  L'appcœeii  en  ques- 
tion, que  tout  le  monde  connaît,  d'ailleurs,  m'a  été  fourni  par  la 
maison  Génisson  et  Vaast  ;  il  consiste  en  une  petite  lampe  dissi- 
mulée dans  un  manchon  étroit  qui  se  laisse  facilement  et  pro- 
fondément loger  sous  l'arcade  sourcilière  (Lampe  de  Vohens 
modifiée). 

Ainsi  qu'on  le  lira  plus  loin,  j'ai  pu,  en  recourant  à  cet  ap- 
pareil, chez  mon  dernier  malade,  donner  à  mon  diagnostic 
déjà  basé,  d'ailleurs,  sur  un  faisceau  de  symptômes  très  pro* 
bants,  un  caractère  de  certitude  absolue.  Effectivement,  tandis 
que  Téclairage  pratiqué  du  côté  sain  donnait  une  lueur  qui 
s'étendait  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  du  sourcil,  la 
région  malade  resta  complètement  sombre. 

Tel  est  l'ensemble  des  signes  sur  lesquels  le  diagnostic  de 
l'empyème  frontal  me  paraît  pouvoir  être  édifié.  Dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  et  des  ressources  techniques  dont 
nous  disposons,  je  crois  pouvoir  avancer  que  l'affection  en 
question  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  facile  à  recon- 
naître. Je  ne  pense  pas  qu'il  existe  entre  les  rhinologistes  de 
grandes  divergences  de  vue  à  cet  égard. 

En  revanche,  l'accord  est  loin  d'être  fait  relativement  à  la 
conduite  à  tenir  à  l'égard  de  l'empyème  une  fois  reconnu. 

Deux  procédés  ou  plutôt  deux  ordres  de  procédés  sont  ici 
en  présence  :  les  uns  tendant  à  atteindre  le  foyer  par  voie  na^ 
sale,  sans  délabrements  extérieurs,  les  autres  s'attaquant  à  lui 
par  une  brèche  faite  à  la  table  antérieure  de  l'os  frontal. 

La  voie  intra-nasale  se  prête  elle-même  à  plusieurs  ordres 
de  manipulations,  suivant  qu'on  se  propose  de  cathétériser  le 
<^onduit  du  sinus,  ou  de  pratiquer  simplement  le  lavage  de  cette 
cavité,  ou  que  l'on  cherche  à  en  perforer  le  plcmcher  suivant  la 
méthode  proposée  par  Scheffer,  et,  hâtons-nous  d'ajouter,  mé- 
thode peu  suivie,  en  raison  des  difficultés  matérielles  et  des 
risques  qu'elle  comporte.  De  tous  lesmodes  de  traitement  intra- 
nasaux,  le  plus  pratique  nous  paraît  être  le  lavage  du  sinus  à 
l'aide  de  la  canule  coudée  proposée  peur  le  D*"  Lichtwitz,  de 
Bordeaux,  qui  s'est  fait  le  champion  fervent  de  cette  méthode. 
Nous  nous  rallions  très  volontiers  à  la  proposition  de  notre 
distingué  collègue  de  Bordeaux  consistant  à  faire  précéder 
toute  autre  tentative  opératoire  du  lavage  simple  du  sinus,  à 
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la  condition,  toutefois,  que  ce  lavage  puisse  être  pratiqué  sems 
trop  de  difficultés  et  n'exige  pas  de  délabrements  préalables, 
tels  que  la  résection  du  cornet  moyen,  et  à  ce  qu'on  en  réserve 
l'application  aux  formes  aiguës,  non  accompagnées  de  dégé- 
nérescence fongueuse  de  la  muqueuse.  Pourpeu,  en  effet,  qu'il 
existe  de  fongosités  développées  à  l'intérieur  du  sinus,  ce 
serait  s'abandonner  à  de  singulières  illusions  que  d'espérer 
tarir  la  suppuration  par  l'injection  de  n'importe  quelle  solution 
à  l'intérieur  du  sinus.  Calmer  momentanément  par  cette  mé- 
thode les  douleurs  liées  à  la  rétention  du  pus,  c'est  fort  bien, 
mais  quant  à  faire  ainsi  le  moindre  pas  vers  la  guérison  radi- 
cale, il  n'y  faut  pas  songer.  Il  ne  s'agit  pas  effectivement,  en 
pareil  cas,  de  favoriser  l'écoulement  du  pus,  mais  d'en  suppri- 
mer la  source  et  pour  cela  il  faut  détruire  les  fongosités,  toutes 
les  fongosités.  Or,  quiconque  a  eu  l'occasion  de  constater  les 
difficultés  que  Ton  éprouve  à  curetter  la  totalité  des  fongo- 
sités accumulées  dans  un  sinus  frontal  atteint  de  suppuration 
d'ancienne  date,  même  après  une  large  ouverture  de  sa  paroi 
antérieure,  et  a  été  témoin  de  Timplacabilité  de  la  récidive  à 
la  suite  d'un  curettage  incomplet,  ne  saurait  conserver  la 
moindre  illusion  à  cet  égard. 

Quand  le  D*"  Litchtwitz  nous  dit  qu'il  en  est  ici  comme  du 
larynx  où  toute  intervention  chirurgicale  par  voie  cervicale 
être  précédée  d'une  tentative  opératoire  par  voie  buccale,  il 
BOUS  parait  forcer  singulièrement  les  analogies.  Quelle  com* 
paraison  établir,  en  effet,  entre  une  opération  intra-laryngée 
par  voie  bucccde,  au  cours  de  laquelle  on  peut  inspecter  tout  à 
u  son  aise  l'organe  malade  et  faire  pénétrer  jusqu'à  ses  extrê- 
mes limites  les  instruments  les  plus  variés  :  pinces,  curettes 
et  cautères,  et  une  manœuvre  consistant  à  lancer  un  liquide 
dans  la  direction  d'une  cavité  dont  on  n'aperçoit  même  pas 
l'orifice  et  sur  les  parois  de  laquelle  on  ne  peut,  peu*  consé- 
quent, exercer  aucune  action  directe  ?  Pour  peu  que  ces  pa- 
rois aient  été  modifiées  peu*  la  durée  de  l'inflammation  eteûent 
^^mmencé  à  se  couvrir  de  fongosités,  la  méthode  en  question 
sera  forcément  stérile.  Je  répète  donc  que  l'application  doit  en 
être  absolument  limitée  aux  cas  aigus  et  encore  à  ceux  où  elle 
est  facilement  exécutable,  sans  qu'il  soit  indispensable  de 
pratiquer   préalablement    des    délabrements    intra-nasaux  ; 
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car  si  tel  n'est  pas  le  cas,  je  ne  vois  vraiment  pas  les  avan- 
tages que  peut  présenter  l'opération  endo-nasale  compara- 
tivement à  rintervention  chirurgicale  par  voie  frontale  exté- 
rieure. 

A  part  la  nécessité  de  la  chloroformisation  qui  s'impose 
dans  le  cas  où  l'on  adopte  cette  dernière  opération,  ses  incon- 
vénients me  paraissent  avoir  été  singulièrement  exagérés  par 
un  certain  nombre  d'auteurs  que  je  soupçonne  fort  de  ne  l'a- 
voir pas  exécutée. 

Personne  ne  contestera  qu'elle  ne  présente  pas,  au  cours 
de  son  exécution,  de  sérieux  dangers  et  que  la  connaissance 
élémentaire  de  l'anatomie  de  la  région  écarte  tout  péril  d'une 
lésion  des  organes  voisins  (intra-craniens  ou  intra-orbitaires). 
Aussi  n'est-ce  pas  de  ce  côté  qu'elle  a  été  attaquée.  Les  deux 
grands  griefs  qu'on  élève  contre  elle  sont  la  défiguration  con- 
sécutive et  les  dangers  de  l'érysipèle,  tant  que  la  plaie  n'est 
pas  fermée. 

Je  pense  que  ce  double  reproche,  parfaitement  justifié  pour 
les  cas  où  Ton  tarde  à  refermer  la  plaie  opératoire,  cesse  d'a- 
voir sa  raison  d'être  à  Tégafd  de  la  méthode  que  je  préconise, 
qui  consiste  à  suturer  immédiatement  la  plaie  et  à  effectuer 
exclusivement  le  drainage  par  voie  nasale. 

Dans  le  procédé  que  j'ai  adopté,  la  plus  grande  partie  de  la 
cicatrice  se  trouve  ultérieurement  dissimulée,  après  repousse 
du  sourcil  que  l'on  a  dû  raser  au  moment  de  l'opération,  et 
pour  peu  que  l'on  ait  apporté  de  soins  à  l'affrontement  des 
làn&beaux,  lors  des  sutures,  le  prolongement  de  la  cicatrice  sur 
le  côté  de  la  racine  nasale  est  à  peine  apparente,  ainsi  que 
vous  pouvez  vous  en  rendre  compte  sur  les  malades  que  j'ai  la 
satisfaction  de  pouvoir  vous  présenter  (voir  plus  loin  fig.  7). 

Comparez-leur,  en  revanche,  mes  deux  premières  opérées, 
vous  serez  frappés  de  leur  défiguration  prononcée.  Or  cette 
dé  figuration  est  due,  pour  la  première,  à  ce  que  la  plaie  fut 
laissée  longtemps  ouverte,  après  ablation  de  la  plus  grande 
partie  de  la  table  externe  du  frontal,  mes  principes  opératoires 
étant  loin  d'être  fixés  à  cette  époque  ;  pour  la  deuxième  de 
mes  opérées,  elle  fut  la  conséquence  dû  reteœd  qui  fut  apporté 
à  l'opération,  en  sorte  que  je  ne  fus  appelé  à  intervenir  que 
lorsque  déjà  la  paupière  supérieure  était  envahie  et  que  ses 
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téguments  avaient  subi  un  commencement  de  mortification- 
On  ne  saurait  perdre  de  vue  que  pareille  mésaventure  risquera 
d'être  à  la  charge  de  tout  médecin  qui  s'obstinera  à  prolonger,, 
outre  mesure,  les  tentatiyes  de  guérison  par  la  méthode  des- 
lavages, en  face  d'empyèmes  frontaux  tant  soit  peu  anciens,  et 
par  conséquent  accompagnés  de  fongosités  et  réclamant  impé- 
rieusement Touverture  large  et  le  curettage. 

Passons  maintenant  à  la  question  de  Férysipèle.  Le  profes- 
seur Panas  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  m'a  fait  l'honneur 
d'adopter  la  méthode  préconisée  par  moi,  après  avoir  pris 
connaissance  de  mes  publications  sur  la  question,  lui  trouve, 
entre  autres,  un  avantage  capital  que  je  n'avais  pas  soupçonné  : 
la  suppression  de  cet  érysipèle  post-opératoire  dont  il  avait 
observé  plusieurs  cas,  malgré  l'antisepsie  opératoire  la  plus 
rigoureuse,  à  l'époque  où  il  croyait  devoir  maintenir  la  plaie 
frontale  ouverte  pendant  quelque  temps.  Grâce  à  cette 
méthode,  en  effet,  la  plaie  se  trouve  complètement  fermée 
et  cicatrisée  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  et,  dès  la  seconde 
semaine,  tout  pansement  extérieur  devenant  superflu,  le  ma- 
lade peut,  à  la  rigueur,  reprendre  sa  vie  ordinaire. 

Quelques  chirurgiens  de  mes  amis,  à  qui  j'avais  fait  part  de 
mes  premières  tentatives  de  fermeture  précoce  de  la  plaie 
frontale,  après  large  communication  établie  entre  le  sinus  et 
la  cavité  nasale,  m'avaient  exprimé  des  craintes  au  sujet  du 
danger  que  cette  communication  pouvait  présenter,  étant  don- 
née la  présence,  à  l'état  normal,  de  diverses  espèces  micro- 
biennes à  la  surface  de  la  muqueuse  nasale.  Impressionné  par 
cette  suggestion  j'avais  cru  devoir  à  l'origine,  pendant  les 
semaines  qui  suivaient  l'opération,  pratiquer  des  lavages  anti- 
septiques par  le  drain  maintenu  dans  le  sinus  et  la  fosse  nasale. 
Peu  à  peu,  cependant,  j'ai  été  amené  à  abréger  la  durée  et  à 
diminuer  le  nombre  de  ces  irrigations  et  dans  mes  deux  der- 
niers cas  à  leur  substituer  presque  exclusivement  des  instilla- 
tions d'éther  iodoformées  ;  et  je  me  demande  même  si,  le  sinus 
ayant  été  largement  saupoudré  d'iodoforme  avant  rocclusion 
de  la  plaie,  je  ne  finirai  pas  dans  l'avenir  par  supprimer  toute 
injection  par  le  drain.  J'ai  été  frappé  effectivement  de  la  rapi- 
dité avec  laquelle  la  suppuration  frontale,  une  fois  le  foyer 
bien  curette,  nettoyé  et  cautérisé,  se  tarit,  comparativement  k 
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la  ténacité  que  nous  observons  si  souvent  de  la  part  des  sup- 
purations des  sinus  maxillaires,  pourtant  largement  ouverts 
et  curettes,  mais  mis  et  laissés  en  communication  avec  la 
cavité  buccale;  et  je  me  suis  demandé  si  le  rôle  parasiticide 
du  mucus  nasal  «  si  bien  mis  en  évidence  par  les  recherches  de 
Lermoyez  et  Wûrlz,  ne  devait  pas  être  invoqué  pour  expli- 
quer cet  intéressant  phénomène  clinique. 

Je  me  sens  aujourd'hui  plus  que  jamais  à  mon  aise  pour 
vanter  les  avantages  d'une  méthode  opératoire  dont  je  m'ima- 
ginais tout  dernièrement   encore  avoir  eu  Tidée  première. 

Je  viens,  en  effet»  dapprendre  par  la  notice  bibhogr&- 
phique  annexée  à  un  récent  travail  du  D'  Lichtwitz  que  le 
.même  procédé  a  été  imaginé,  dix  ans  avcmt  moi,  par  le 
D'  Alexander  Ogston,  professeur  de  chirurgie  à  Funiversiié 
d'Aberdeen. 

L'article  dans  lequel  cet  auteur  décrit  son  procédé  opéra- 
toire a  paru  dans  le  numéro  de  décembre  18^  du  c  Médical 
Ghronicle  »,  sous  le  titre  suivant  iTrepkimngthe  frontal sinuses 
far  eatarrhal  diseases. 

J'ai  pu  me  procurer  l'article  en  question  et  me  convainc^re 
par  sa  lecture  que  l'opération  proposée  par  Ogston  est,  dans  ses 
principes  essentiels,  absolument  identique  à  celle  que  j'ai  ima- 
ginée et  décrite,  l'an  dernier,  au  Congrès  de  Londres,  dans 
une  ignorance  complète  des  travaux  de  mon  devancier^  igno- 
rance partagée,  d'ailleurs,  par  plus  d'un  de  ses  compatriotes, 
puisque  aucun  des  membres  du  Congrès  n'a  songé  à  contester 
ma  priorité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  maintenant  que  justice  est  rendue  à  qui 
<ie  droite  le  travail  d'Ogston  ne  contenant  que  les  grandes  lignes 
de  sa  méthode  opératoire  (ouverture  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus,  curettage  et  cautérisation  de  ses  pcœois  avec  le 
chlorure  de  zinc,  installation  d'un  drain  dans  le  sinus  et  la 
fosse  nasale,  fermeture  immédiate  de  la  plaie,  ablation  du  drain 
au  bout  de  huit  jours),  je  crois  utile  de  décrire  avec  quelques 
détails  ce  procédé  opératoire,  tel  que  je  suis  arrivé  à  le 
mettre  au  point  comme  fruit  d'une  expérience  basée  sur  cinq 
opérés. 

La  région  opératoire  ayant  été  soigneusement  lavée  et  anti- 
sepsiée,  et  la  moitié  interne  du  sourcil  rasée,  le  malade  est 
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chloroformé  à  fond.  Une  incision  courbe  est  alors  pratiquée  le 
long  du  tiers  interne  du  bord  orbi taire  supérieur  et  prolongée 
d'un  centimètre  sur  le  bord  correspondant  de  la  racine  du  nez. 
L'incision  est  poussée  jusqu'à  l'os,  et,  chemin  faisant,  toutes 
les  branches  artérielles  qui  donnent  du  sang  sont  soigneuse- 
ment pincées  et  liées. 

Le  périoste  et  les  parties  molles  sont  alors  refoulés  en 
haut  vers  le  front  et  en  bas  vers  l'œil,  et  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  maintenues  distantes  au  moyen  de  deux  bons  écarteurs. 
La  paroi  antérieure  du  sinus  bien  dénudée  est  alors  attaquée 
immédiatement  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  au-dessus  de 
la  racine  du  nez. 

J'ai,  dans  ces  derniers  temps,  adopté,  pour  cette  perfora- 
tion de  la  lame  antérieure  du  frontal,  ïa  couronne  dentée  mue 
par  l'électricité.  En  évitant  de  pousser  le  perforateur  avec  trop 
de  force,  on  ne  court  aucun  risque  de  léser  la  paroi  profonde. 
On  a  bientôt  la  sensation  que  la  couronne  tourne  dans  le  vide 
après  avoir  traversé  toute  l'épaisseur  osseuse.  Par  la  brèche 
faite  à  l'os,  on  distingue  soit  le  périoste  fermant  encore  le 
sinus,  ou  bien  des  fongosités  faisant  hernie  hors  de  la  cavité 
où  elles  étaient  à  l'étroit  et  du  milieu  desquelles  s'échappe  du 
pus  d'aspect  crémeux. 

Si  le  sinus  renferme  des  fongosités,  l'ouverture  circulaire 
de  un  centimètre  de  diamètre  donnée  par  la  couronne  dentée 
la  plus  large  que  j'aie  l'habitude  d'employer,  me  paraît  insuffi- 
sante pour  un  bon  curettage  de  la  cavité  malade.  Aussi,  suis-je 
d'avis  d'élargir  cette  première  ouverture  au  moyen  de  la  pince 
coupante  de  Luër,  jusqu'à  lui  donner  des  dimensions  peu  infé- 
rieures à  celles  d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Je  puis  alors  procéder  à  un  curettage  à  fond  du  sinus,  me 
servant  d'abord  d'une  assez  grosse  curette  de  Volkmann,  puis 
utilisant  une  curette  plus  fine  que  je  fais  pénétrer  jusqu'à  la 
jonction  des  deux  lames  du  frontal  sur  toute  la  périphérie  de 
la  cavité  du  sinus.  C'est  là,  en  effet,  qu'il  est  le  plus  à  craindre 
que  des  fongosités  non  atteintes  soient  le  point  de  départ  de 
récidives  ultérieures  Le  curettage  doit  également  être  pour- 
suivi avec  une  insistance  toute  spéciale  dans  le  canal  fronto- 
nasal  et  l'on  ne  doit  pas  craindre  de  s'ouvrir  une  voie  à  travers 
les  cellules  ethmoïdales  antérieures   jusque    dans  le  méat 
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moyen,  les  fongosités  formant  fréquemment  une  traînée  inin- 
terrompue jusqu'à  cette  dernière  région  (fig.  1). 


Du  reste,  l'un  des  buts  les  plus  importants  à  atteindre  au 


Fig.  2. 

cours  de  cette  intervention,  doit  être  de  créer  une  communi- 
cation aussi  large  que  possible  entre  les  cavités  frontale  et 
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nantie.  Pour  mieux  réaliser  ce  résultat,  j'ai  adopté  Thabitude, 
une  fois  le  curettage  terminé,de  faire  sauter  avec  une  gouge  fine 
une  portion  du  plancher  du-sinus  (fig.  2).  Ce  plancher  doit  être 
attaqué  assez  en  arrière,  là  où  il  offre  la  plus  grande  minceur, 
afin  de  ne  pas  risquer  de  produire  une  fracture  de  Tos,  inté- 
ressant Tarcade  orbitaire,  ainsi  que  la  chose  m'est  arrivée 
une  fois  sur  le  cadavre.  Je  répète  que  Ton  évitera  cet  accident 
en  appliquant  la  gouge  près  de  la  limite  postérieure  du  plan- 
cher et  en  ne  cherchant  à  détacher  que  de  minces  copeaux  à 
la  fois. 

Ce  temps  accompli,  toute  la  surface  interne  du  sinus  est 
badigeonnée  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate .  monté  sur  un 
stylet  et  imprégné  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/5. 
On  aura  soin  d'étendre  ce- badigeonnage  au  canal  frontal  et 
aux  cellules  ethmoïdales  ouvertes.  Le  premier  badigeonnage 
sera  pratiqué  avec  un  assez  gros  tampon,  puis  on  se  servira 
d'un  tampon  plus  petit  pour  atteindre  l'angle  de  jonction  des 
deux  tables  du  frontal.  Après  quoi  le  foyer  est  soigneusement 
saupoudré  d'iodoforme  et  il  reste,  avant  de  fermer  la  plaie,  à 


Fig.  3  et  4. 

mettre  en  place  le  tube  de  caoutchouc  qui  assurera  le  drainage 
du  sinus  par  voie  nasale. 
Pour  éviter  au  malade  l'ennui  de  fils  appliqués  au  moyen  de 
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coUodion  sur  la  peau  du  visage  et  destinés  à  empêcher  ]a 
chute  du  drain,  rôle  qu'ils  remplissent,  d'ailleurs,  bien  impar- 
faitement, j'ai  imaginé,  depuis  ma  dernière  opération,  d'uti- 
liser pour  le  sinus  frontal  les  sondes  pourvues  d'une  extrémité 
évasée,  destinées  à  être  laissées  à  demeure  dans  la  vessie 
(fig.  3).  Pour  rintroduction  de  ce  drain,  je  me  sers  soit 
d'un  stylet  d'argent  à  extrémité  boutonnée  (fig.  6)  précédée 
d'une  rainure,  construit  par  la  maison  Genisson  et  Vaast 
d'après  mes  indications  et  dont  la  courbure  est  modifiable 
en  raison  de  la  malléabilité  du  métal,  soit  d'un  stylet  de  Panas 
dont  la  courbure  fixe  reproduit  très  exactement  celle  du 
trajet  fronto-nasal  de  la  grande  majorité  des  sujets  (fig.  4). 
Un  manche  épais  permet  d'avoir  l'instrument  bien  en  main. 
Je  procède  de  la  façon  suivante  :  le  stylet  est  introduit,  sa 
concavité  regardant  en  avant,  dans  le  canal  fronto-nasal,  et 


par  un  mouvement  tournant  on  fait  aisément  saillir  son  extré- 
mité hors  de  la  narine.  Au  besoin,  le  petit  doigt  introduit  dans 
la  narine  va  au-devant  de  cette  extrémité  et  en  guide  la  sor- 
tie. Un  long  et  fort  fil  de  soie  est  alors  fixé  à  la  rainure  du 
stylet  qui  est  retiré  du  bas  en  haut  du  sinus  frontal,  entraî- 
nant le  fil  qui  sort  supérieurement  de  la  plaie  et  inférieure- 
ment  de  la  narine.  Le  bout  supérieur,  détaché  du  stylet,  est 
fixé  à  l'extrémité  mince  du  drain.  En  tirant  le  fil  de  haut  en 
bas,  on  engage  le  drain  dans  la  plaie  et  Ton  arrête  le  mouve- 
ment quand  on  voit  son  extrémité  évasée  logée  dans  le  siniis  à 
l'entrée  du  canal  frontal  formant  comme  un  entonnoir  tout 
prêt  à  recueillir  et  à  diriger,  vers  la  fosse  nasale,  le  pus  qui  se 
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formera  ultérieurement  dans  le  foyer  (fig.  5).  On  coupe  alors 

très  exactement  la  loogueur  du 
drain  dépassant  inférieurement 
la  narine  et  la  plaie  est  suturée 
dans  toute  son  étendue. 

Les  suites  de  Topération  sont 
des  plus  simples.  Un  pansement 
iodoformé  et  ouaté  légèrement 
compressif  est  appliqué  sur  la 
plaie  et  laissé  en  place,  s'il  ne 
survient  pas  d'élévation  thermi- 
que, pendant  toute  une  se- 
maine. 

Durant  les  trois  premiers  jours, 
une  solution  tiède  de  sublimé  à 
1/2000  est  poussée  lentement  par 
le  drain  dans  le  foyer  afin  d'en 
assurer  l'antisepsie.Lesjours  sui- 
vants, je  me  contente  d'y  injec- 
ter le  contenu  d'une  seringue 
de  Pravaz  chargée  d'éther  iodo  • 
formé.  Lancée  à  travers  Taiguille 
capillaire,  cette  solution  pénètre 
dans  le  sinus  sous  forme  d'une 
pluie  fine  et  assure  bien  la  diffu- 
sion de  riodoforme.  Lorsque  le 
pansement  est  levé,  au  bout  de 
huit  jours,  on  trouve  la  plaie  réu- 
nie dans  toute  son  étendue  et 
son  renouvellement  qui,  à  vrai 
dire,  n'est  pas  indispensable,  ne  vise  guère  qu'à  protéger  la 
région  opérée  encore  sensible,  centime  la  possibilité  de  chocs 
extérieurs.  Il  en  résulte  que,  dès  cette  époque,  le  malade 
pourrait  à  la  rigueur  reprendre  ses  occupations  habituelles 
et  que  Ton  soupçonnerait  difficilement  à  le  voir,  le  traumatisme 
qu'il  vient  de  subir. 

Le  seul  inconvénient  qu'il  ait  encore  à  supporter  c'est  la 
présence  du  drain  dans  sa  cavité  nasale,  et  encore  cet  inconvé- 
nient  est-il  bien   minime   depuis   qu'en   raison   de  la  forme 


Fig.  6 


Digitized  by 


Google 


176  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

évasée  de  son  extrémité  supérieure  il  est  devenu  inutile 
•de  le  fixer  inférieurement. 

J*ai  éprouvé  jusqu'ici  un  certain  embarras  à  fixer  Tépoque  à 
laquelle  le  drain  peut  être  enlevé.  Cette  extractionest,en  effet, 
définitive,  le  tube,  une  fois  enlevé,  ne  pouvant  être  remis  en 
•place.  Ainsi  qu'il  me  semblait  rationnel  de  le  faire,  j*ai  tou- 
jours attendu,  pour  cela,  que  l'écoulement  purulent  observé 
par  le  drain  fût  réduit  à  une  proportion  insignifiante.  C'est 
ainsi  que,  chez  ma  troisième  opérée  atteinte  d'une  sinusite 
aiguë,  il  put  être  extrait  au  bout  de  neuf  jours,  et  chez  mon 
dernier  opéré,  atteint  d'une  forme  chronique  et  fongueuse,  au 
bout  d'un  laps  de  temps  double. 

Ogston  estime  que  l'ablation  du  drain  peut  être  effectuée 
après  un  délai  de  huit  jours. 

Le  malade  ne  conserve  plus,  dès  ce  jour,  aucune  trace  de  son 
mal,  et  si  l'on  pratique  alors  la  rhinoscopie  aniérieure,  on 
peut  apprécier  les  avantages  de  la  large  mise  en  communica- 
tion de  la  fosse  nasale  et  du  sinus.  On  peut  effectivement 
apercevoir  la  cavité  de  ce  dernier, blanche  et  sèche, exempte  de 
pus  et  de  fongosités  et,  en  supposant  qu'une  menace  de  réci- 
dive se  produisît,  on  pourrait  directement  par  voie  nasale  agir 
sur  le  foyer  par  la  curette,  les  cautérisations,  les  insufflations 
de  poudre  ou  les  lavages. 

Voici  l'observation  sommaire  de  notre  dernier  opéré  : 

OBSERVATION 

Pan- sinusite  fongueuse  droite.  —  Ouverture  chirurgicale  et 
curettage  des  sinus  maxillaire  et  frontal.  —  Fermeture 
immédiate  de  la  plaie  Ircntale  après  installation  d'un  drain 
Ironto-nasal. 

M.  W...,43  ans,  homme  d*une  haute  taille  et  d'une  très  robuste 
•constitution.  Fait  remonter  Torigine  de  son  mal  à  Texlraction  de  la 
deuxième  grosse  molaire  supérieure  droite  en  décembre  1894.  C*est 
depuis  Jors,  en  effet,  qu'il  aurait  noté  un  écoulement  purulent  par 
Ja  narine  de  ce  côté,  Tobligeant  à  se  moucher  fréquemment.  Cet 
écoulement  s'accompagnait  de  temps  en  temps  de  douleurs  névralgi- 
formes  autour  deTœil  droit. 

Au  bout  d'un  an  environ,  ces  douleurs  commencèrent  à  prendre 
rplus  d'acuité,  se  localisant  dans  la  moitié  droite  du  front  et  s'accom- 
^agnant  d'une  tuméfaction  progressive  do  la  région. 

Consulté  pour  la  première  fois  par  le  malade, le  11  décembre  1895, 
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je  notai  eflfectivement  une  proéminence  très  nette  de  la  moitié 
droite  de  l'os  frontal,  sans  œdème  de  la  peau,  mais  avec  sensibilité 
manifeste  à  la  pression. 

La  rhinoscopie  antérieure  montrait  le  méat  moyen  rempli  de 
niasses  polypeuses  d^entre  lesquelles  s'échappait  du  pus  crémeus. 

Le  lendemain,  je  pratiquai  l'éclairage  électrique  des  sinus  et  cons- 
tatai : 

4*>  Par  Téclairage  de  la  bouche  que  la  paupière  inférieure  et  la 
pupille  oculaire  s'éclairaient  du  côté  gauche  seulement  ; 

2®  Par  Téclairage  comparatif  des  deux  régions  sus-orbitaires  que 
le  côté  gauche  s'éclairait  sur  une  étendue    plus  grande  que  le  droit. 

Cet  ensemble  de  signe?  étant  plus  que  suffisant  pour  permettre 
d'affirmer  la  présence  du  pus  dans  les  deux  sinus,  je  résolus  de 
pratiquer  successivement  l'ouverture  de  l'un  et  de  l'autre. 

Le  j»ïur  même  (12  décembre)  le  sinus  maxillaire  fut  ouvert  par 
l'alvéole  au  moyen  d'une  couronne  de  trépan  mue  par  l'électricité  et 
mesurant  neuf  millimètres  de  diamètre.  La  cavité  remplie  de  pus 
légèrement  fétide  fut  lavée,  curettée  et  caulérisée  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  1/5,  enfin  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée.  Cette  première  intervention  avait  été  pratiquée  après  simple 
anesthésie  locale  au  moyen  d'une  solution  de  cocaïne. 

Le  lendemain  je  procédai  à  l'ouverture  du  sinus  frontal  après  chlo- 
roformisation,  suivant  ma  méthode  habituelle,  à  cela  près  que  la  paroi 
osseuse  fut  attaquée'favec  le  trépan  électrique,  puis  agrandie  avec  une 
pince  coupante.  Le  sinus  rempli  de  pus  crémeux  et  de  fongosilés  fut 
soigneusement  nettoyé,  curette  et  cautérisé  au  chlorure  de  zinc. 

Après  résection  du  planchpr  du  sinus,  un  gros  drain  en  caoutchouc 
à  extrémité  supérieure  renflée,  fut  installé  dans  le  sinus  et  dans  la 
cavité  nasale  et  son  extrémité  inférieure  coupée  au  ras  de  la  narine. 
Le  foyer  fut  alors  saupoudré  d'iodoforme  et  la  plaie  suturée  sur 
toute  son  étendue. 

Les  suites  de  cette  double  intervention  furent  des  plus  simples. 
Pendant  les 4  premiers  jours,  une  solution  tiède  de  formol  à  1/1 OÔO 
fut  poussée  matin  et  soir  dans  le  tube  pour  assurer  l'antisepsie  du 
foyer  ;  puis,  cette  manœuvre  fut  remplacée  par  une  injection  d'éther 
iodoformée.  Chaque  jour  je  renouvelais  le  tamponnement  iodoformé 
du  sinus  maxillaire. 

Le  19  décembre,  6  jours  après  l'ouverture  du  sinus  frontal,  je  lève 
pour  la  première  fois  le  pansement,  et  j'extrais  les  fils  de  suture. 
Pour  tout  pansement,  j'applique  sur  la  cicatrice  de  la  plaie  réunie 
par  première  intention  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  au  moyen 
de  collodion. 

Le  28  décembre,  suppression  de  tout  pansement. 

12 
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Le  31,  comme   toMte  trace  de  suppuration  par  le  draia  a  disparu, 
ce  dernier  est  extrait,  d'ailleurs  sans  diffîculté. 


Fig.  7. 


Ce  môme  jour  j'extrais  à  Taide  d'un  longue  curette  les  masses 
polypeuses  du  méat  moyeit  qui  gênent  l'inspection  du  foyer  par  voie 
nasale,  après  resection  de  l'extrémité  antérieure  du  méat  moyen. 
Tamponnement  nasal  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

A  partir  de  cette  date,  le  malade  cessa  d'éprouver  aucun  symptôme 
palhoiogique  du  côté  de  son  sinus  frontal. 

Dans  ce  cas,  ainsi  qu'il  est  de  règle,  la  rapidité  de  la  guérison  du 
sinus  fontal  drainé  par  voie  nasale  a  fait  un  contraste  frappant  avec 
la  lenteur  de  laguérison  du  sinus  maxillaire  drainé  par  voie  buccale. 
Tandis  que  le  premier,  en  effet,  a  complètement  cessé  de  présenter, 
depuis  le  31  décembre  (14  jours  après  l'intervention),  aucune  trace 
de  suppuration^  le  second  exige  encore  des  lavages  quotidiens  par 
la  fistule  demeurée  ouverte.  Ces  lavages  n'entraînent  plus,  il  est 
vrai,  qu'une  faible  proportion  de  muco-pus,  mais  cette  proportion 
augmente,  pour  peu  que  les  injections  soient  interrompues. 
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II 
DES  ABCÈS  mastoïdiens  SANS  SUPPURATION  DE  LA  CAISSE 

Par  m.  le  D^  LUBET-BARBON 

(ComQiUoi<*ation  à  la  Société  Française  de  Laryagologie,  d'Otologie 
et  de  RhiQologie  ) 

Kempyème  des  cellules  mastoïdiennes  est,  en  général,  con- 
sécutif à  une  suppuration  aiguë  ou  chronique  de  la  caisse,  et 
Ton  comprend  aisément  par  quel  mécanisme  rinflammatiou 
débutant  dans  la  caisse  gagne  de  proche  en  proche  toute  lu 
muqueuse  de  Toreille  moyenne  jusqu'aux  dernières  ramifica- 
tions des  cellules  mastoïdiennes.  Il  est  des  cas  plus  obscurs  dans 
lesquels,  sans  parler,  bien  entendu,  des  ostéites  de  l'apophyse, 
qui  n'ont  rien  à  voir  avec  l'empyème,  l'inflammation  des 
cellules  semble  être  primitive  ou,  tout  au  moins,  indépendante 
d'une  suppuration  de  la  caisse.  L'observation  de  quelques-uns 
de  ces  cas  nous  a  montré  qu'ils  présentaient  dans  leur  évolu- 
tion, certains  signes  communs,  et  dans  leur  localisation,  des 
particularités  anatomiques  importantes  à  connaître  pour  leur 
pronostic  et  leur  traitement. 

Je  citerai  tout  d'abord  les  quelques  observations  que  j'ai 
choisies  parmi  bien  d'autres.  Elles  n'ont  pas  été  prises  en  vue 
de  ce  travail  et  leur  importance  s'en  accroît  à  cause  des  points 
caractéristiques  communs  qu'elles  offrent  et  qu'il  sera  facile  de 
faire  ressortir. 

OBSERVATIONS 

Obs.  ï.  —  Mastoïdite  sans  abcès  de  la  caisse,  —  MM.  Broc  a  et  Lubet- 
Barbon,  p.  239.  (Traitement  des  suppurations  mastoïdiennes.) 

Fr.  Jacques,  dix  ans.  —  Le  13  mai  1894,  amygdalite  aiguë  double 
qui  dure  huit  jours;  convalescence  traînante.  Le  7  juin,  douleur 
d'oreille  à  droite,  fièvre  le  10  juin,  empâtement  rétro-auriculaire, 
surdité.  Le  12  juin,  œdème  mastoïdien,  douleur  à  la  pression,  pas 
d'otorrhée.  Trépanation  de  l'apophyse  qui  contient  du  pus.  Guérison 
le  28  juillet. 
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Obs.  II.  —  Abcès  mastoïdien  à  la  pointe  de  Vapophy^ie,  sans  otorrhée. 
Trépanation,  guémon.  —  MM.  Broca  et  Lubet-Barbon.  Trait*  dessupp. 
inast.,  p.  44  (résumée). 

Enfant  de  sept  ans,  douleur  et  gonflement  sans  otorrhée,  siégeant 
à  la  poinle  de  l'apophyse,  si  bas  qu'on  soupçonna  un  adf no-phlegmon. 
Incision  de  Tabcès  ;  on  trouve  la  pointe  de  Fapophyse  dénudée,  les 
cellules  pleines  de  pus;  le  canal  de  Tantre  parait  sain. 

Obs.  III.  —  Mastoïdite  sans  abcès  de  la  caisse  y  trépanation  de  l'apo- 
physe, mort  par  abcès  cérébral  probable, —  MM  Broca  et  Lubet-Barbon» 
p.  219  (résumée). 

Fan  présente,  au  mois  d*août  1894,  un  écoulement  de  Toreille 
arrêté  presque  instantanément  par  une  insufflation  d'acide  borique. 
Depuis  ce  temps,  audition  défectueuse,  douleurs  et  bourdonnements 
sans  otorrhée.  H  vient  me  voir  le  20  novembre,  trois  mois  après  le 
début.  La  membrane  est  rouge,  épaisse ,  dans  la  région  de  Shrap- 
pneli  une  petitii  éminence  cupuliforme  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
mil.  La  douche  d'air  améliore  très  légèrement  l'audition;  il  n'y  a  pas 
de  liquide  dans  la  caisse.  Incision  de  la  membrane  de  Shrappnell  ;  la 
douche  d'air  consécutive  ne  produit  pas  le  bruit  de  perforation  et  ne 
fait  pas  sortir  de  liquide. 

Le  2  décembre,  à  la  suite  d'une  impression  de  froid,  les  douleurs 
s'ai-igravent,  et  deux  jours  après  on  trouve  «  un  gonflement  doulou- 
reux à  la  pointe  de  l'apophyse  »  ;  la  base  n'est  pas  douloureuse.  La 
membrane  est  peu  rouge.  Paracentèse  sans  résultat. 

Peu  de  jours  après  le  gonllement  augmente,  s'étend  le  long  de  la 
gaine  du  sterno- mastoïdien  et  s*accompagne  de  chute  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit.  Trépanation  très  large  des  cellules  et 
de  l'antre,  le  11  décembre.  —  Pendant  les  huit  jours  qui  suivent  la 
trépanation,  pas  de  fièvre,  mais  les  douleurs  ne  disparaissent  pas,  le 
malade  reste  très  affaibli. 

Le  30,  léger  vertige,  température  à  38*,  augmentation  des  dou- 
leurs ;  pouls  normal,  pas  de  troubles  oculaires,  plaie  en  bon  état. 
Quatre  jours  après,  vomissements,  vertiges.  T.  40",  pouls  lent  (80)  ; 
nous  concluons  à  un  abcès  encéphalique  et,  après  avoir  pris  avis,  nous 
décidons  d'intervenir  le  lendemain,  mais  des  le  soir  le  malade  tombe 
dans  le  coma  et  meurt. 

Obs.  IV.  —  Abcès  mastoïdien  primitif  sans  lésion  de  la  caisse. 

B...,  quarante  ans,  soigné  depuis  longtemps  pour  de  l'eczéma  du 
conduit,  a  eu  la  grippe  il  y  a  quatre  mois,  et  à  la  suite  de  vives  dou- 
leurs d'oreille  et  de  la  surdité.  Ces  douleurs  sont  intermittentes  et 
d'iutensité  variable  ;  l'oreille  n'a  jamais    coulé.  Dans   le  courant  du 
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mois  de  mai  1895,  il  vient  nous  troaver  avec  un  léger  gonflement  à 
4a  pointe  de  l'apophyse,  et  du  gonflement  de  la  paroi  postéro -supérieure 
du  conduit.  La  membrane  est  ronge,  épaisse,  sans  perforation.  L'aus- 
cultation montre  qu*il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  la  caisse,  ce  qui  est 
conflrmé  par  la  paracentèse.  La  persistance  des  douleurs,  le  gonfle- 
ment et  Tœdème  indiquent  l'opération  qui  est  pratiquée  le  27 mai.  On 
trouve  un  abcès  mastoïdien  siégeant  dans  les  cellules  de  la  pointe  et 
dans  les  cellules  limitrophes  du  conduit. 
Guérison.  La  plaie  est  fermée  le  8  juillet. 

Obs,  V.  —  Abcès  mastoïdien  sans  lésion  de  la  caisse. 

Â...,  trente  ans.  A  la  suite  d*un  bain  froid  est  pris  le  2  août  de  dou- 
ieurs  vives  dans  l'oreille  gauche  avec  fièvre  et  frisson.  La  fièvre  et 
les  douleurs  disparaissent,  mais  il  reste  de  la  surdité  et  des  bourdon- 
nements sans  écoulement  d'oreille.  Le  20  septembre,  les  douleurs 
très  vives  apparaissent  de  nouveau  avec  un  léger  gonflement  du 
côté  de  l'apophyse.  A  l'inspection  on  trouve  une  tuméfaction  dure 
en  arrière  du  pavillon  et  vers  la  nuque  ;  il  y  a  de  la  chute  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit,  la  membrane  est  rouge, non  perforée, 
il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  la  caisse. 

Trépanation  le  6  octobre,  un  pertuis  osseux  conduit  dans  les  cel- 
lules de  la  pointe,  en  bas  et  en  avant;  en  remontant  du  côté  de 
i'antre,  on  ne  trouve  pas  de  lésions.  Guéri  en  trois  semaines  sans 
incident. 

Obs.  VL  —  Abcès  mastoïdien  de  la  pointe  sans  abcès  de  la  caisse. 

M.  de  B...  a  eu  en  novembre  1895  une  grippe  suivie  de  douleurs 
d'oreille  avec  surdité,  mais  sans  écoulement.  Depuis  ce  moment 
M  de  B. . .  se  plaint  toujours  de  la  tête. II  y  a  trois  semaines,  nouvel 
•état  grippal  et  exacerbation  de  la  douleur  qui  s'installe  au  niveau 
de  l'apophyse  gauche  avec  irradiation  vers  la  nuque. 

Le  12  mars,  on  observe  une  tuméfaction  mal  limitée  de  la  région 
apophysaire,  s'étendant  en  bas  et  en  arrière.  La  douleur  à  la  pres- 
sion existe  surtout  à  la  pointe  ;  la  membrane  est  saine  et  le  cathé- 
térisme  ue  donne  pas  la  notion  d'épanchement  dans  la  caisse. 

Trépanation  le  14  mars.  —  Au  lieu  d'élection,  c'est-à-dire  au  niveau 
de  l'antre,  couche  corticale  épaisse,  dure,  au-dessous  de  laquelle 
on  trouve  de  petites  ceflules  à  muqueuse  épaisse  et  comme  granu- 
leuse.Ouverture  dé  l'antre  ;  pas  de  pus,  mais  seulement  épaississetnent 
de  la  muqueuse  dont  on  peut  enlever  des  lambeaux  à  la  curette. 
L'opération  est  alors  poursuivie  vers  la  pointe,  et  l'on  ouvre  tout  k 
fait  en  bas  une  grande  ceUuIe  pleine  de  pus. 

Guérison  un  mois  après. 
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Ce  qu'on  doit  remarquer  en  premier  lieu,  dans  tous  ces  cas» 
c'est  la  lenteur  de  l'évolution.  L'affection  débute  par  des  phé- 
nomènes bien  nets,  souvent  bilatéraux,  du  côté  des  oreilles  ; 
le  froid  ou  la  grippe  en  sont  la  cause  la  plus  souvent  indiquée. 

Après  quelques  jours,  les  phénomènes  auriculaires  s'amen- 
dent, disparaissent  d'un  côté,  pour  se  localiser  de  l'autre,  et 
les  patients  se  plaignent  de  gène  de  l'audition,  de  bourdonne- 
ments, ou  plutôt  de  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  plus  ou  moins  continues,  mal 
locaHsées,  siégeant  h  la  tempe,  à  la  nuque.  Au  bout  d'un 
temps  qui  excède  parfois  trois  mois,  il  y  a  une  recrudescence 
de  la  douleur  et  une  localisation  plus  nette,  dans  la  région 
mastoïdienne.  Les  mouvements  du  cou  sont  pénibles, l'état  gêné  - 
rai  est  moins  bon,  parfois  il  y  a  de  la  fièvre  et  des  frissons. 

L'examen  de  la  région  ne  montre  souvent  rien  d'anormal  ; 
la  pointe  de  l'apophyse  est  douloureuse,  et  il  y  a  un  peu  d'em- 
pâtement en  arrière  et  en  bas. 

L'audition  est  diminuée,  la  membrane  est  rouge,  dépolie, 
donnant  à  l'œil  l'impression  d'être  épaissie.  Par  la  douche 
d'air,  on  ne  constate  pas  la  présence  du  Hquide  dans  la  caisse, 
et,  fait  très  remarquable,  le  cathétérisme  n'améliore  en  rien 
l'audition,  La  paracentèse,  souvent  tentée,  ne  donne  pas  issue 
à  du  pus. 

Bientôt  apparaît  du  gonflement  siégeant  en  arrière  de  l'apo- 
physe, effaçant  quelquefois  la  lumière  du  conduit,  et  s'accom- 
pagnant,  au  début,  d'exacerbation  des  douleurs.  Celles-ci 
cèdent  souvent,  en  même  temps  que  la  fluctuation  apparaît, 
et  c'est  un  signe  que  le  pus  a  perforé  sa  coque  osseuse,  et 
s'étale  librement  sous  les  tissus. 

Si  l'on  trépane  alors,  au  Heu  d'élection,  pour  la  recherche  de 
l'antre,  on  pénètre  dans  cette  cavité,  et  l'on  n'y  rencontre  pas 
de  pus,  à  peine  quelques  bourgeons,  quelquefois  un  simple 
épaississement  de  la  muqueuse.  Comme  il  faut  trouver  la 
raison  des  symptômes,  on  descend  vers  la  pointe,  on  ouvre  les 
cellules,  et  c'est  là  qu'on  trouve  la  collection.  Lorsque  la  tré- 
panation s'est  faite  d'elle-même,  et  que  le  pus  s'est  épanché  en 
dehors  de  la  corticale,  c'est  encore  à  la  pointe  que  siège  le 
pertuis  fistuleux,  et  quelquefois  le  pus  s'est  fait  jour  dans  les^ 
gaines  des  muscles  qui  s'insèrent  à  l'apophyse.  Ainsi  donc,  un 
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empyème  s'est  développé  insidieusement  dans  les  cellules, 
tandis  que  Fantre  et  la  caisse  sont  à  peu  près  indemnes. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  abcès  et  les  raisons  des  pîu^ti  - 
cularités  qu'ils  présentent? 

Schwartze  pense  que  la  migration  des  microbes  pyogènes 
s«  fait  par  la  voie  tubaire  et  tympanique  ;  Politzer  ne  doute 
pas  que  cela  ne  soit  ainsi  etqueles  microbes  pyog-ènes  ne  trou- 
vent dans  Tapophyse,  un  milieu  de  culture  favorable  qu'ils^ 
n'ont  point  trouvé  dans  la  caisse. 

Le  mode  de  début  qu'on  rencontre  dans  la  plupart  des 
observations,  nous  invite  à  nous  ranger  à  l'opinion  de  ces  deux 
maîtres,  et  à  penser  que  le  pharynx  est  la  source  première 
des  accidents,  que  1  inflammation  envahit  la  caisse  par  la 
trompe,  les  cellules  par  la  caisse,  et  tandis  que  la  régression 
se  produit  dans  les  premières  voies,  l'inflammation  con- 
tinue, au  contraire,  dans  le  cul-de-sac  de  l'apophyse.  Il  est, 
en  effet,  bien  rare  de  ne  pas  trouver,  dans  l'historique  de 
la  maladie,  une  pous'?ée  aiguë  du  côté  de  l'oreille  moyenne 
qui,  dans  certains  cas,  peut  passer  presque  inaperçue,  tandis 
que  dans  d'autres,  elle  s'accompagne  d'accidents  passagers  et 
fugitifs  du  côté  de  la  caisse,  avec  une  perforation  rapidement 
fermée  et  sans  diminution  très  marquée  de  l'audition. 

Le  second  point  important,  dans  l'histoire  de  ces  abcès,  est 
leur  marche  torpide. 

Trompé  par  leur  allure  insidieuse,  n'ayant  pas  devant  lui 
les  éléments  ordinaires  de  son  diagnostic  et  les  raisons  suffi- 
santes de  son  intervention,  le  chirurgien  se  laisse  devancer 
par  le  mal,  et  peut  agir  trop  tard  sur  un  abcès  qui  n'est  plus 
toute  la  maladie. 

Sans  parler  des  abcès  par  congestion,  —  et  Luc  en  a  cité  un 
exemple  dans  ce  journal,  —  qui  ne  sont  que  l'ouverture  de  l'ab- 
cès dans  une  voie  inaccoutumée  et  ne  constituent  pas,  à  pro- 
prement parler,  une  complication,  on  peut  voir  survenir  soit 
des  accidents  d'infection  générale,  soit  des  accidents  du  côté 
du  cerveau,  méningite  ou  abcès,  qui  évoluent  tout  à  leur  aise 
et  sont  déjà  constitués  au  moment  d'une  intervention  tardive, 
qui  n'en  entrave  en  rien  la  marche. 

D'où  l'indication  de  ne  pas  trop  tarder  :  en  présence  de  l'inno- 
cuité de  l'intervention,  intervenir  plutôt  trop  tôt  que  trop  tard. 
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Le  troisième  point  à  relever  est  le  siège  de  Fabcès. 

Dans  une  otite  suppurée  compliquée  de  mastoïdite,  nous 
avons  toujours  conseillé  de  pratiquer  la  trépanation  au  niveau 
de  Tantre.  C'est»  en  effet,  l'antre  qui  est  le  mibeu  du  bissac 
que  forme  l'oreille  moyenne  ;  il  €st  le  point  de  confluence  des 
deux  cavités,  caisse  et  cellules  ;  il  en  est  aussi  le  point  culmi- 
nant, et,  quand  on  Ta  largement  ouvert  on  commande,  d'une 
part  sur  la  caisse,  de  l'autre  sur  les  cellules,  et  l'on  est  toujours 
à  temps  et  bien  placé  pour  poursuivre  la  trépanation,  soit  d'un 
côté,  soit  de  l'autre. 

Il  n'en  est  pas  de  même  ici  ;  l'exposé  de  nos  observations, 
d'accord  avec  les  idées  théoriques  que  nous  avons  émises,  mon- 
tre que  l'antre  et  la  caisse  sont  indemnes.  La  collection  est 
localisée,  enkystée  dans  les  cellules  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe. C'est  donc  à  la  pointe  qu'il  faudra  d'emblée  aller  cher- 
cher le  pus. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  les  abcès  mastoï- 
diens, sans  suppurationde  la  caisse,  présentent  un  certain 
intérêt  : 

1°  Par  leur  origine  que  nous  croyons  pharyngée,  bien  que 
la  route  inflammatoire  se  perde  pour  ainsi  dire  au  niveau  de 
la  caisse  ; 

2°  Par  leur  évolution  lente  et  insidieuse,  n'invitant  pas  à 
l'intervention  et  à  la  faveur  de  laquelle  peuvent  se  produire 
des  complications  d'abcès  par  congestion,  d'abcès  intra-cra- 
niens,  d'accidents  infectieux  généraux  ; 

3**  Par  leur  siège  :  ce  sont  les  cellules  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe qu'il  faut,  dans  ces  cas,  trépaner  directement. 
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DD  TRAITEMENT  DE  L'HÉMATOME  DE  LA  CLOISON 

Par  le  D»  MOUNIER; 

(CommanicatioD   à   la    Société   Française  d'Otologie,  de   Rbinologie 
et  de  Laryngologie.) 


I 

L'hématome  de  la  cloison  est  une  complication  plutôt  rare 
des  traumatismes  du  nez  et  nous  avons  sans  doute  là  l'explica- 
tion du  peu  de  place  qu'il  tient  dans  les  traités  spéciaux. 

La  chirurgie  générale  s'est  bien  occupée  de  la  question,  mais 
d'une  manière  très  superficielle.  Aussi,  pensons-nous  que  cette 
affection  mérite  d'attirer  l'attention  des  rhinologistes  par  les 
troubles^  immédiats  et  surtout  consécutifs  qu'elle  peut  provo- 
quer. 

II 

Un  coup  violent  portant  sur  la  partie  antéro-supérieure  du 
.nez  et  par  conséquent  sur  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloi- 
son, est  nécessaire  pour  déterminer  une  bosse  sanguine  ou 
hématome  de  cette  dernière.  La  tumeur  rouge  foncé  qui  se 
forme  en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures,  est  ordinai- 
rement double  ;  on  en  trouve  une  dans  chaque  narine. 

La  respiration  nasale  se  trouve  du  coup  très  entravée,  car 
bien  souvent  le  volume  des  poches  est  tel  qu'il  rempUt  complè- 
tement le  vestibule.  Le  bout  du  nez  est  élargi  par  l'écarte- 
ment  des  ailes  ;  on  note  aussi  un  peu  d'aplatissement  de  haut 
en  bas  de  la  partie  correspondante  au  bord  supérieur  du  car- 
tilage. 

L'exploration  des  tumeurs  est  facile  et  même  sans  spéculum  ; 
on  peut  nettement  les  voir,  les  délimiter  au  stylet  et  trouver 
la  fluctuation. 

La  douleur  spontanée  n'existe  pas  ;  ce  qui  incommode  le 
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piov  le  malade,  c*est  Timpossibilité  de  se  moucher  et  de  respi- 
rer par  le  nez. 

On  a  prétendu  que  la  communication  entre  les  deux  poches 
est  constante;  or,  sur  les  quelques  cas  vus  par  nous,  la  fluc- 
tuation ne  se  transmettait  point  nettement  d'un  côté  à  l'autre, 
et  Touverture  d'une  des  tumeurs  ne  nous  a  pas  permis  de 
vider  Tautre  par  pression. 

—  Un  point  qui  semble  avoir  été  à  peu  près  laissé  de  côté 
dans  la  description  de  Thématomede  la  cloison,  est  la  dévia- 
tion de  cette  cloison,  résultcuit  du  choc  sur  la  partie  supérieure 
de  la  lame  cartilagineuse  quadrilatère. 

Cette  déviation  est  pourtant  une  des  grosses  suites  de 
rhématome  ;  elle  est  même,  quoique  plus  ou  moins  marquée,, 
absolument  fatale. 

L'apparition  des  bosses  sanguines  oe  se  produit,  en  efiTei, 
que  par  décollement  de  la  muqueuse,  la  cloison  cartila^neuse 
étant  tordue  par  le  trauniatisme.  Le  cartilage  est  le  plus  sou- 
vent plié  sur  un  côté  ;  la  saillie  ainsi  formée  obstrue  à  moi- 
tié Tune  des  narines,  son  bord  antérieur  peut  même  être 
luxé. 

En  examinant  les  deux  bosses  sanguines,  on  trouve  sans 
peine  que  la  moins  fluctuante  est  située  du  côté  où  la  saillie  du 
cartilage  s*est  produite  ;  ce  signe  indique  par  avance  où  se 
montrera  Tobstacle  permanent  consécutif. 

En  présence  d*un  hématome  de  la  cloison,  plus  llnterven- 
tion  est  précoce,  meilleur  est  le  résultat  ;  malbeureusemenl, 
nous  voyons  tardivement  les  malades,  quelques  jours  ou  même 
quelques  semaines  après  le  traumatisme. 

Il  est  rare,  en  effet,  tant  il  y  a  peu  de  douleur  spontanée, 
qu'on  vienne  à  nous  de  suite  :  ce  qui  nous  amène  les  malades, 
c'est  la  gène  de  la  respiration  nasale  et  quelquefois  les  dou- 
leurs quand  la  collection  sanguine  va  s'abcéder. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  cette  afi*ection  ne  se  tennkie 
presque  jamais  par  résorption . 

Le  pus  apparaît  rapidement  dans  la  tumeur,  et  si  Ton  n'in- 
tervient pas  à  temps,  il  peut  se  produire  de  la  nécrose  du  car- 
lilage  avec  alTaissement  du  bout  du  nez. 
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III 

Le  traitement  de  rhématome  est  fort  simple  en  ce  qui  con- 
cerne la  collection  sanguine  ou  purulente  :  c'est  l'incision  soit 
au  bistouri,  soit  au  galvanocautère  qui  doit  être  employée. 
Elle  sera  d'autant  plus  large  que  le  traumatisme  sera  plus 
ancien,  car  le  degré  de  purulence  de  Tépanchement  et  les 
lésions  du  cartilage  sont  en  rapport  direct  avec  le  temps  écoulé 
entre  l'accident  et  l'intervention. 

Il  est  bien  entendu  que  Tincision  doit  se  faire  par  la  narine 
correspondante,  et  non  par  la  partie  supérieure  du  nez, 
comme  il  nous  a  été  donné,  il  y  a  trois  mois,  d'observer  un 
cas  opéré  tardivement  en  province,  quand  le  pus*  était  formé 
et  la  cloison  cartilagineuse  en  partie  détruite.  La  jeune  malade 
a  le  bout  du  nez  légèrement  aplati,  mais  porte  sur  l'extré- 
mité une  encoche  verticale,  cicatricielle,  du  plus  disgracieux 
effet. 

Nous  avons  essayé  la  simple  ponction  des  tumeurs  avec 
aspiration  du  liquide  et  lavage  de  la  poche  au  sublimé,  la 
ponction  capillaire  seule  étant  insuffisante  ;  mais  la  cavité  se 
comble  mal  et  la  guérison  traîne  en  longueur. 

Au  contraire,  l'incision  large  de  la  poche,  suivie  de  son  ba- 
digeonnage  tous  les  deux  jours,  avec  un  tampon  de  ouate 
monté  sur  un  stylet  et  imbibé  de  liqueur  de  Van  Swieten,  nous 
a  donné  une  rapide  rétraction  de  la  muqueuse. 

Dans  l'intervalle  de  ces  pansements,  le  malade  aspire  trois 
fois  par  jour  de  la  vaseline  boriquée  à  1/5. 

C'est  à  quoi  se  borne,  d'une  manière  générale,  le  traitement 
de  l'hématome.  On  ne  soigne  que  l'hématome  proprement  dit 
sans  s'occuper  en  ce  moment  de  la  déviation  quelquefois 
pourtant  très  marquée  de  la  cloison,  qui  nécessitera  forcément 
une  intervention  ultérieure,  en  raison  de  l'obstruction  nasale 
qu'elle  amène,  comme  chez  nos  deux  malades  vus  récem- 
ment. 

En  présence  de  ces  désordres  du  côté  de  la  lame  cartilagi- 
neuse et  profitant  de  la  réunion  de  notre  Société,  nous  avons 
désiré  appeler  l'attention  sur  cette  véritable  complication  de 
l'hématome,  et  demander  à  nos  collègues  qui  ont  pratiqué  le 
redressement  de  la  cloison,  si  une  intervention  de  cette  nature 
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ne  pourrait  pas  être  faite  aussitôt  que  la  tuméfaction  des  par- 
ties serait  tombée.  Nous  éviterions  ainsi  aux  patients  une  opé- 
ration tardive  pour  enlever  la  saillie  par  la  scie,  la  gouge, 
Félectrolyse  ou  la  cautérisation. 

Ces  moyens  si  précieux,  dans  les  déviations  limitées,  peu- 
vent être  insuffisants,  ne  Toublions  pas,  dans  les  déviations  en 
masse ^  où  tous  les  moyens  usités  (autres  que  le  redressement 
dont  nous  n'avons  pas  d'expérience),  produisent  souvent  la 
perforation  de  la  cloison  cartilagineuse  sans  lever  complète- 
ment la  sténose. 
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DE   LA.   STÉNOSE   CONGÉNITALE 

DES  FOSSES  NASALES  ET  DU  NASOPHARYNX 

(Etude  clinique) 

Par  E.  ESCAT,  de  Toulouse. 

On  a  beaucoup  discuté  autrefois  sur  les  déformations  du 
squelette  (face  et  thorax)  observées  chez  les  sujets  atteints  de 
végétations  adénoïdes  ;  la  question  était  de  savoir  quelle  était 
la  raison  de  ces  déformations,  occlusion  mécanique  delà  cavité 
naso-pharyngienne  par  les  végétations,  ou  bien  arrêt  congé- 
nital d'accroissement  du  squelette. 

La  première  de  ces  deux  théories  Ta  emporté  :  l'expérience 
de  tous  les  jours  a  fourni,  en  effet,  à  chacun  de  nous  mainte 
occasion  d'en  constater  la  vérité. 

La  régression  des  déformations  atrophiques  du  squelette,, 
consécutive  à  l'ablation  des  végétations  chez  les  jeunes  sujets 
opérés  assez  tôt,  fut  le  plus  bel  argument  que  la  clinique  pût 
apporter  dans  le  débat  ;  d'autre  part,  l'expérimentation  vint 
donner  raison  à  la  clinique. 

Les  expériences  de  Ziem^etdeDelavan^  qui  avaient  obtena 
Tarrêt  de  développement  des  os  de  la  face  et  du  thorax  par 
l'occlusion  artificielle  des  voies  aériennes  supérieures  chez  des. 
animaux,  confirmèrent  d'une  façon  éclatante  cette  manière  de 
voir. 

Il  restait  pourtant  quelque  part  de  vérité  dans  la  doctrine 
adverse,  comme  le  démontraient  les  recherches  bien  connues- 
de  Balme  sur  les  enfants  de  la  Colonie  de  Vaucluse. 


1.  —  Ziem,  Uebor  Werkrûmmung  der   W'rbelsaûle   bei    ObetruirendeD 
Naseuleiden  (Moaatschrift  fûr  Obrenheilkunde,  u*  5,  i890). 
.  2.  —  Br.  Delavan,  Th<»  Journ.  of  tbe  Americ  Med.  Assoc.  40*   meeting. 
AûQ.  de  TAssoc.  Med,  Amer.  8  mars  1890. 
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moi-çiéme  quelques  notes  concernant  ces  atrésîes  :  je  rap- 
porte plus  loin,  avec  un  croquis  à  l'appui,  un  fait  intéressant 
recueilli  à  Tasile  Sainte-Anne  et  qui  peut  être  pris  comme 
type. 

En  étudiant  révolution  et  les  transformations  anatomîques 
normales  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  j'ai  rencontré  sur 
«Quelques  cadavres  des  cas  remarquables  d'atrésie  congénitale 
dont  les  moulages  furent  des  plus  instructifs. 

Plus  récemment,  je  fis  à  Tasile  de  Braqueville  quelques 
examens  sur  la  conformation  des  cavités  aériennes  chez  les 
dégénérés  qui  présentaient  les  déformations  crâniennes  et 
faciales  les  plus  accusées  ;  les  résultats  que  j*ai  obtenus  m'ont 
confirmé  dans  Topinion  que  je  m'étais  faite  sur  ce  point. 

Mais  tous  les  cas  de  sténose  congénitale  des  cavités  aériennes 
supérieures  ne  concernent  pas  seulement  des  dégénérés  in- 
férieurs observés  dans  les  asiles  et  les  colonies  d  enfants 
arriérés  ;  on  observe  des  enfants  ainsi  atteints  à  l'hôpital  et 
dans  la  clientèle  privée;  Balme  l'avait  déjà  fait  remar- 
quer. 

Ces  derniers  cas  précisément  sont  pour  nous  les  plus  inté- 
ressants; c'est  pour  eux  seuls,  en  effet,  que  nous  sommes  con- 
sultés ;  l'atténuation  des  déformations  crâniennes  et  surtout  des 
symptômes  psychiques  de  dégénérescence  chez  ces  malades 
égare  notre  diagnostic,  et  nous  fait  penser  à  l'existence  de 
végétations  alors  qu'il  n'en  existe  pas. 

Comme  l'a  très  bien  dit  M.  Castex  à  notre  réunion  de  l'an 
dernier  *  :  «  On  peut  paraître  adénoïdien  sans  l'être,  comme 
on  peut  l'être  sans  le  paraître.  » 

Les  trois  faits  que  je  rapporte  serviront  à  démontrer  la  vérité 
de  cette  proposition. 

Dans  mes  observations  il  s'agît  de  sténose  congénitale  des 
fosses  nasales  et  principalement  de  la  cavité  naso- pharyn- 
gienne. Je  rapproche  trois  malades  qui  semblent  au  premier 
abord  fort  disparates  : 

Le  premier  est  un  épileptique  de  vingt-deux  ans  que  je  vis 
en  1893  à  l'asile  Sainte-Anne,  un  véritable  aliéné  \  le  deuxième. 


1.  —  Castex.  Communication  à  la  Société  Française  dXHologîe,  mai  1895. 
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sun  enfant  de  dix  ans  soigné  dans  ma  clientèle  ;  le  troisième, 
un  petit  propriétaire  de  campagne,  âgé  de  cinquante-six  ans. 

Un  trait  de  parenté  chez  ces  trois  sujets  justifie  cependant 
ce  rapprochement,  c'est  la  sténose  congénitale  des  fosses 
nasales  et  du  naso-pharynx  qu'ils  présentaient  tous  les  trois 
avec  quelques  modalités.  Cette  sorte  de  pathologie  comparée 
^ntre  le  dégénéré  inférieur  qui  présente  la  déformation  atrési- 
que  dans  sa  forme  la  plus  brutale  et  le  jeune  sujet,  type  habi- 
tuel de  nos  malades,  qui  la  présente  dans  sa  forme  atténuée,  me 
paraît  intéressante  au  point  de  vue  rhinologique.  Elle  me  per- 
mettra de  mettre  en  relief  un  état  pathologique  dont  la  sym- 
ptomatologie  un  peu  indécise  a  attiré  jusqu'ici  Tattention  d'un 
si  petit  nombre. 

Je  relaterai  d'abord  mes  observations. 

Je  passerai  ensuite  à  la  nosographie  de  raffection. 

Observation  I. 

G.  R...,  22  aQ8,  est  présenté  pnr  sa  mère  à  l&  consultatioa  externe  de 
Tasile  Sainte- Anne,  le  10  août  1893  C^est  un  dégénéré  inférieur  (imbéci- 
lité.  épilepsie,  avec  délire  consécutif  aux  attaques)  dont  la  famille  demande 
Tin  terne  meut. 

M'occupant  à  cette  époque  des  variations  anatomiques  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne  et  de  leurs  relations  avec  le  développement  du  crâne,  je  fis 
venir  le  malade  le  lendemain  au  cabinet  de  M.  le  D'  Bouchereau  pour  pro- 
céder à  Texamen  des  cavités  aériennes  supérieures. 

Les  déformations  du  crâne  et  de  la  facd  chez  ce  jeune  homme  peuvent 
•être  considérées  comme  un  cas  type  d*atrésie  congénitale  des  voies 
aériennes  supérieures  liée  à  la  dégénérescence  héréditaire. 

Le  sujet  est  manifestement  microcéphale  :  le  front  est  déprimé,  les 
"bosses  occipitales  aplaties.  Le  développement  exagéré  de  la  face  n'est  que 
relatif  et  ne  peut  être  constaté,  d'ailleurs,  que  sur  une  vue  de  profil;  il 
n^existe  que  dans  les  dimensions  verticales. 

Le  diamètre  bi-malaire  présente  à  peine  dix  centimètres. 

La  distance  qui  sépare  les  deux  angles  internes  des  yeux  est  d^  i8 
millimètres. 

L*angle  facial  mesure  seulement  60* • 

Le  nez  paraît  grand;  il  est  fortement  busqué,  mais  il  est  d'une  minceur 
extrême,  les  narines  ne  forment  qu^une  fente  étroite  ;  les  ailes  du  nez 
-sont  à  peine  dessinées,  il  semble  qu'il  y  ait  atrophie  du  releveur  des 
narines. 

La  bouche  largement  ouverte  laisse  apercevoir  les  dents  enchevêtrées 
aux.  d«ux  mâchoires;  il  y  a  du  prognatisme  supérieur. 

La  lèvre  inférieure  est  en  /n,  rinférieure  pend  inerte  ;  le  menton  est 
fa^fint,  le  pavillon  de  Toreille  est  mal  conformé,  les  lobules  sont  adhérents» 

Le  tboi'ax  est  d'une  étroitesse  remarquable  :  il  est  déprimé  latéralement 
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comme  la  face  ;  le  sternum^  dans  sa  partie  supérieure,  est  saillant  comme 
fe  nez  ainsi  que  l'extrémité  antérieure  des  arcs  costaux  ;  le  côté  | 


Fig.  1. 

est  un  peu  plus  développé  quâ  le  droit,  ce  qu'explique  une  évidente  incur* 
vation  scoliotiqne. 

En  résumé,  le  thorax  comme  la  face  semble  avoir  subi  un  arrêt  de  déve- 
loppement dans  ses  diamètres  transversaux;  on  dirait  que  le  sujet  a  été 
comprimé  dans  le  sens  latéral. 

Il  n*y  a  pas  de  déformation  ni  d'anomalie  dans  les  organes  génitaux. 

Il  existe  un  fort  degré  de  genu-valgum. 

Le  pouce  et  le  premier  orteil  offrent  un  développement  exagéré. 

Examen  au  miroir,  —  L'étroitesse  das  narines  rend  fort  difficile  Tiiitro* 
duclion  du  spéculum.  Les  fosses  nasales  sont  d'une  étroitesse  considé- 
rable, il  n'y  a  cependaat  pas  de  catarrhe  hyperlrophique  ;  l'asymétrie  des 
deux   faces  de  la  cloison  est  négligeable  et  incapable  d'expliquer  Tatrésie. 

L'examen  de  la  bouche  nous  montre  une  étroitesse  prononcée  des  dia- 
mètres tranversaux  de  la  voûte  palatine  et  du  maxillaire  infériear  ;  la 
voûte  est  très  ogivale,  l'implantation  dentaire  vicieuse,  comme  nous  l'avons 
déjà  signalé,  aussi  bien  sur  la  mâchoire  inférieure  que  sur  la, supérieure. 

Le  pharynx  est  étroit,  les  piliers  antérieurs  très  rapprochés  ;  la  docilité 
du  sujet  et  une  tolérance  extrême  de  cette  région  nous  permettent  de  faire 
d'une  façon  très  suffisante  la  rhiuoacopie  postérieure. 

Le  diamètre  vertical  du  cavum  paraît  relativement  assez  élevé,  mais  le 
diamètre  sagittal  et  le  diamètre  transverse  sont  d'une  extrême  exiguïté. 

Il  y  a  une  atrésie  manifeste  de  la  cavité  naso* pharyngienne  qui  nous 
oblige  à  utiliser  le  miroir  rhinoscopique  le  plus  petit. 

La  muqueuse  est  indemne  de  toute  manifestation  chronique,  il  n'y  a  ni 
catarrhe,  ni  hypertrophie  des  amygdales  palatines,  ni  végétations  adé- 
noïdes. 
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La  rhinoscopie  postérieare  e^i  complétée  par  le  toacher  qui  confirme  en 
tous  points  les  renseignements  précédents. 

La  membrane  du  tympan  examinée  des  deux  côtés  ne  présente  pas 
jd*altération  pathologique  sensible.  L'état  mental  ne  permet  pas  Texamen 
précis  de  Taudition  ;  la  mère  interrogée  croit  pouvoir  affirmer  que  son 
fils  entend  assez  bien.  Elle  nous  affirme,  en  outre,  qu'il  à  toujours  respiré 
par  la  bouche  depuis  sa  première  enfance  et  qu'il  ronfie  la  nuit  très  bru- 
yamment. 

Comme  antécédents  héréditaires  nous  relevons  : 

Un  père  alcoolique  mort  à  l'asile  de  Ville  juif  ; 

Une  sœur  hystérique  âgée  de  ^4  ans  ; 

La  mère  ne  présente  rien  d'anormal  au  point  de  vue  de  ht  dégéné- 
rescence. 

OVSKIYATION     IL 

Le  ^  join  1891,  je  reçus  la  visite  du  jeune  D...,  âgé  de  fi  ans.  Les 
parents  se  peignent  que  leur  enfant  se  développe  mal  :  il  ne  fait  aucun 
progrès  à  l'école,  il  parait  toujours  inatteuttf,  son  développement  intel- 
lectuel ne  se  fait  pas  ;  enfin,  depuis  plus  d'un  an,  il  devient  sourd,  il  est 
toujours  sujet  à  des  coryzas,  il  ne  peut  respirer  par  le  nez,  il  a  un  certain 
défaut  de  prononciation. 

Cet  enfant  me  frappe  â*abord  par  son  aspect  ;  il  est  mal  développé, 
chétif,  malingre  ;  il  porte  8  ans  plutôt  que  10. 

La  face  est  aplatie  sur  ses  faces  latérales  ;  le  nez  légèrement  busqué  et 
mince,  le  profil  en  lame  de  couteau,  les  narines  étroites,  les  aileh  du  nez 


mal  devinées,  La  bouche  largement  ouverte,  les ,  denjts  enchevêirées  aux 
deux  q^hoires.  ,. 

La  Yoûto  palatine  est  fortement  ogivale. 
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Lo  froot  esl  peu  développé  et  fajant;  le  crftae  est  plutôt  petit,  maie  pas 
d*une  façon  exagérée  ;  les  épaules  sool  étroites  et  tombantes,  le  thorax  est 
atrophié,  il  rappelle  un  peu  le  type  Lambron. 

Je  fais  parler  Teufaot  :  je  m^aperçois  qu*il  est  affecté  d'un  degré  assez 
prononcé  de  blésilé  ;  il  y  a  un  zézaiement  très  net  :  dans  rarllculation,  la 
consonne  c  se  substitue  aux  consonnes  z,j,  ch, 

À  ce  vice  d*articulation  s^ujuute  un  trouble  phonatoire,  la  voix  est 
terne,  manque  de  sonorité,  un  peu  nasillarde. 

La  rbinoscopie  antérieure  me  révèle  un  catarrhe  chronique  assez  léger, 
ainsi  qu'une  atrésie  très  prononcée  des  cavités*  sans  éperon  et  sans  dévia- 
tion de  la  cloison. 

La  rbinoscopie  postérieure,  très  facilement  pratiquée,  me  montre  une 
amygdale  pbaryn^zée  normale. 

Jt}  constate  toutefois  une  atrésie  considérable  de  la  cavité  naso-pha- 
ryugienne  ;  lescboanes  sont  exiguës,  mais  cependant  très  libres. 

Je  procède  à  Texamen  de  l'audition  par  la  voix  parlée  et  la  voix  cho* 
cbolée  ;  je  ne  tarde  pas  à  m'apercevoir  que  la  prétendu»  surdité  de  l'en- 
fant est  plutôt  psychique  que  sensorielle  ;  il  y  a  chez  lui  de  la  torpeur  cé- 
rébrale, un  défaut  d'impressionnabilité  des  centres  intellectuels  qui  doit 
être  rapporté  plutôt  à  de  la  débilité  mentale  qu'à  une  lésion  de  Pappareil 
de  l'audition  ;  toutefois,  je  dois  reconnaître  que  les  tympans  paraissaient 
un  peu  déprimés,  que  Tapophyse  externe  du  marteau  est  très  saillante, 
qu3  la  surface  de  la  membrane  est  terne  et  sans  triangle  lumineux. 

L'élit  mental  de  Tenfunt  m'oblige  à  n'attacher  aucune  importance  à 
l'examen  fait  avec  la  montre  et  le  diapason  ;  les  résultats  furent  d'ailleurs 
contradictoires. 

Je  noterai  comme  antécédent  que  le  père  avait  57  ans  au  mooient  de 
la  procréation,  qu'il  présente  des  déformations  faciales  et  crâniennes  ana- 
logues à  celles  de  l'enfant,  enfin  que  son  développement  intellectuel, 
comme  c*ilui  de  la  mère,  me  parait  fort  rudimentaire. 

Je  ne  devais  pas  m'attendre  à  obtenir  d'une  thérapeutique  locale  de 
grands  réâuUals. 

Je  fis  entendre  à  la  famille  que  les  troubles  de  la  respiration  nasale 
semblaient  plutôt  provoqués  par  des  malformations  congénitales,  et  celles 
de  l'oule  par  un  développement  intellectuel  arriéré  que  par  des  lésions 
locales  ;  j'émis  l'idée,  toutefois,  que  le  catarrhe  nasal  et  naso-pharyngien 
pouvaient  compliquer  l'état  congénital  en  augmentant  Tatrésie  des  fosses 
nasales  et  celie  des  trompes,  et  ajouter  à  la  surdité  psychique  un  certain 
dei^ré  de  surdité  sensorielle. 

J'ordonnai,  à  cet  e£fet,  des  irrigations  nasales  boriquées  et  de  la  pom- 
me de  à  la  résorcine  dans  les  narines. 

Je  ne  revis  l'enfant  que  5  mois  après  : 

Le  catarrhe  nasal  et  naso-pharyngien  s*était  amélioré  après  un  mois  de 
traitement  ;  mais  la  respiration  orale  avait  persisté  ainsi  que  la  surdité  et 
l'inaptitude  au  travail. 

L'examen  me  démontra  les  mêmes  signes  qu'à  la  première  visite,  moins 
toutefois  le  catarrhe  nasal  et  naso-pharyngien  qui  avaient  disparus. 

L'état  des  oreilles  était  identique. 
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Je  ne  me  conteotai  pas  cette  fois  de  la  rhinoscopie,  je  pratiquai  le  toa- 
cher  naso-phar^DgieD,  voulant  bien  m'assurer  du  degré  de  développement 
de  Tamygdale  pharyngée  :  je  ne  sentis  qu'une  amygdale  peu  épaisse,  don- 
nant au  toucher  la  sensation  de  Tamygdale  normale,  laissant  les  choanes 
très  libres. 

Je  fis  alors  pendant  2  mois  des  catbétérismes  qui  n*amenèrent  aucune 
amélioration  ;  au  bout  de  ce  temps,  je  déclarai  à  la  famille  qu'il  n'y  avait 
plus  rien  à  faire. 

Un  an  après  on  me  ramène  Tenfant;  Tétat  est  toujours  le  même;  les 
parents  désolés  de  ne  voir  aucune  amélioration  se  produire  ni  du  côté 
de  Toule,  ni  du  côté  de  la  respiration  nasale,  me  supplient  de  tenter 
quelque  chose. 

Je  propose  alors  l'ablation  de  l'amygdale  pharyngée  normale,  espérant 
que  sa  suppression  pourra  diminuer  l'angustie  de  la  cavité  naso-pharyu- 
gienne. 

Je  pratiquai  le  cureltage  avec  le  couteau  de  Goltstem  sous  le  bromure 
d'éthyle. 

L'amygdale  recueillie  et  examinée  présentait  sa  configuration  normale  et 
ne  montrait  à  Texamen  histologique  aucune  trace  d'adénoldite. 

L'opération  n*eut  aucune  suite  fâcheuse,  mais  le  résultat  thérapeutique 
fut  absolument  négatif  ;  quatre  mois  après  l'état  de  l'ouïe  et  de  la  respi- 
ration nasale  ne  s'était  en  rien  modifié. 

Observation    III. 

Dans  le  courant  du  mois  de  décembre  1895,  je  suis  consulté  par  M.  L., 
âgé  de  56  ans. 

Ce  malade  prétend  qu'il  a  eu  de  la  difficulté  à  respirer  par  le  nez  depuis 
sa  première  enfance. 

Il  a  vécu  avec  cette  incommodité  jusqu'à  45  ans  environ,  mais,  depuis 
10  ans,  cette  gène  a  beaucoup  augmenté  en  même  temps  que  se  déve- 
loppait chez  lui  de  l'emphysème  pulmonaire. 

La  dyspnée  qui  se  manifeste  actuellement  au  moindre  effort  l'oblige  à 
avoir  la  bouche  constamment  ouverte,  sans  quoi,  dit-il,  il  s'étouQerait  ; 
sur  les  conseils  de  son  médecin  11  s'est  décidé  à  venir  se  faire  exawiuer. 

Je  suis  tout  d'abord  frappé  par  la  conformation  crânienne  de  mon 
malade  :  microcéphalie  très  prononcée,  front  déprimé,  aplatissement  des 
bosses  occipitales  ;  la  face  est,  par  contre,  très  développée  ;  le  maxillaire 
inférieur  surtout  présente  des  proportions  exagérées,  comme  chez  les 
régressifs. 

Le  nez  est  mince^  busqué^  les  narines  étroites  et  les  ailes  petites  ;  la 
bouche  est  largement  ouverte,  anomalie  en  partie  voiiée  par  une  épaisse 
moustache, les  dents  soutbien  développées,  puissantes, non  enchevêtrées. 

Le  pavillon  de  l'oreille  des  deux  côtés  est  dépourvu  d'hélix. 

L'interrogatoire  du  malade  me  montre  au  bout  de  quelques  instants  que 
le  développement  intellectuel  est  en  rapport  avec  celui  du  crâne  ;  la 
débilité  mentale  me  paraît  fort  accusée. 

Ayant  examiné  les  fosses  nasales  je  trouve  ces  cavités  étroites,  mais 
pas  suffisamment,  à  mon  avis,  pour  expliquer  la  gêne  respiratoire  ;  il  n'y 
a  qu*un  degré  très  léger  de  catarrhe. 
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ditaire.  La  microcéphalie  et  la  dolichocéphalie  sont  surtout 
fréquentes  ;  nous  avons,  en  effet,  observé  ces  conformations  à 
des  degrés  différents  chez  nos  trois  sujets  ;  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu'elles  soient  seules.  J'ai  rencontré  aussi,  plus  rare- 
ment, il  est  vrai,  la  sténose  naso-pharyngienne  chez  desmacro- 
céphales  et  des  brachicéphales. 

Comme  je  l'ai  fait  remarquer  dans  un  travail  antérieur,  si  la 
corrélation  entre  la  conformation  extérieure  du  crâne  et  celle 
des  cavités  aériennes  existe  généralement  chez  les  types  de 
race,  on  la  chercherait  vainement  chez  les  dégénérés  où  les 
lois  de  l'évolution  squelettique,  en  vertu  même  de  la  dégéné- 
rescence, sont  contrariées  par  tant  d'anomalies. 

On  pourra  observer  encore,  comme  stigmates  de  dégénéres- 
cence, les  malformations  du  pavillon  de  l'oreille  :  absence  d'hélix, 
adhérence  du  lobule,  etc.,  le  développement  exagéré  ou  au 
contraire  l'atrophie  du  maxillaire  inférieur,  des  malformations 
ou  des  arrêts  de  développement  des  autres  parties  du  squelette, 
bassin,  membres,  extrémités  ou  encore  des  organes  génitaux. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  stigmates  qui  per- 
mettent de  soupçonner  et  dans  la  plupart  des  cas  d'affirmer 
Torigine  congénitale  de  la  sténose  nasale  ;  je  ferai  seulement 
remarquer  que  s'ils  sont  très  manifestes  chez  les  dégénérés  de 
l'asile,  ils  sont  souvent  frustes,  très  atténués  chez  nos  mala- 
des ;  ils  peuvent  manquer  quelquefois. 

Nous  savons  bien  que  tous  les  enfants  dont  le  développement 
laisse  à  désirer,  ne  sont  pas  dans  les  colonies  d'arriérés  que 
peuple  l'infortune  au  moins  autant  que  la  maladie,  ils  tra- 
versent quelquefois  nos  cliniques,  plus  souvent  peut-être  notre 
cabinet. 

Signes  révélés  par  l'exploration  des  cavités.  —  La  sté- 
nose peut  porter  simultanément  sur  les  fosses  nasales  et  le 
naso-pharynx  à  des  degrés  dfférents,  mais  quelquefois  le  naso- 
pharynx  peut  être  seul  rétréci  alors  que  les  fosses  nasales 
semblent  avoir  des  dimensions  normales;  la  déformation  in- 
verse est  plus  rare. 

La  rhinoscopie  antérieure  est  rendue  difficile  par  Tatrésie 
des'  narines  qui  gêne  l'introduction  du  spéculum  et  surtout 
l'écartement  de  ses  valves. 
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Dans  les  cas  exagérés,  les  fosses  nasales  sont  réduites  à  une 
fente  étroite  ;  ce  rétrécissement  provoque  au  moindre  catarrhe 
une  imperméabilité  presque  absolue  de  ces  voies. 

La  cloison  chez  ces  sujets  n'est  pas  nécessairement  déviée  ; 
les  déviations,  en  effet,  amènent  généralement  du  côté  opposé 
une  dilatation  compensatrice  qui  remédie  à  Tatrésie  unilaté- 
rale. Quand  la  scoliose  de  la  cloison  existe  ici,  Tatrésie  n'est 
corrigée  par  aucune  compensation. 

Les  régions  profondes  des  fosses  nasales,  surtout  les  choanes, 
sont  invisibles  par  la  rhinoscopie  antérieure  :  pour  contrôler 
la  perméabilité  de  ces  orifices  et  ne  pas  confondre  la  sténose 
naso-pharyngienne  avec  l'oblitération  congénitale  des  choanes, 
on  aura  recours  successivement  ou  concurremment  au  stylet 
et  au  toucher  naso-)^haryngien,  à  la  douche  d'air,  à  la  douche 
de  Weber. 

L'ouverture  de  la  cavité  buccale  permet  d'observer  dans 
beaucoup  de  cas  les  déformations  du  maxillaire  supérieur  et 
l'implantation  vicieuse  des  dents;  l'enchevêtrement  peut  ici 
s'observer  aussi  bien  au  maxillaire  inférieur  qu'au  supérieur, 
ce  qui  n'existe  pas  dans  les  végétations  adénoïdes. 

L'ogivité  de  la  voûte  est  considérable,  sauf  dans  le  cas 
où  les  fosses  nasales  sont  assez  vastes  et  où  la  sténose 
porte  exclusivement  sur  le  naso-pharynx  ;  le  degré  plus  ou 
moins  prononcé  de  cette  déformation  permet  de  mesurer 
approximativement,  par  l'examen  buccal,  la  réduction  du 
diamètre  vertical  des  fosses  nasales  qui  en  est  la  consé- 
quence. 

L'examen  direct  de  l'oro-pharynx  est  très  instructif:  l'isthme 
bucco- pharyngien  est  très  rétréci,  les  piliers  antérieurs  sont 
très  rapprochés  de  la  ligne  médiane,  les  piliers  postérieurs  le 
sont  encore  davantage  ;  mais,  ce  qui  caractérise  surtout  ces 
derniers,  c'est  leur  brièveté  :  ils  s'insèrent  très  haut  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Cette  disposition  rend  la 
rhinoscopie  postérieure  très  difficile,  même  en  l'absence  de 
tout  réflexe  et  malgré  le  relâchement  du  voile  le  plus  com- 
plet. 

Le  bord  inférieur  du  voile  à  l'état  de  flaccidité  est,  en  effet, 
très  rapprocné  de  la  paroi  spinale,  contrairement  à  ce  qui  se 
produit  dans  l'insufflsance  velo-palatine  ;  dans  ce  dernier  cas^ 
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•etutSel,  ^  se siCDlre  «a  awâfcwifc  très  éearlÂ  de  cette  paroi, 
mèiBe  en  élai  de  contraction ^. 

Cet  état  de  sténose  fait  priser  «^  rétrécissement  patholo- 
gique dit  «  pharynx  virtoel  »,  décrit  depuis  longtemps  et 
qui  résulte  d'une  pharyngite  interstitielle  hyperplasîqae. 

Dans  la  sténose  congénitale^  il  est  fociie  de  voir  que  la  mal* 
formation  réside  dans  le  squelette  et  non  dans  les  parties 
molles. 

Quelquefois  la  rhinoscopie  postérieure  est  possible  ;  il  ne 
faut  pas  hésiter,  quand  c'est  nécessaire,  à  employer  le  releveur 
de  Moritz-Schmidt. 

Le  toucher  naso-pharyngien  est  difficilement  pratiqué,  car 
^n  arrive  péniblement  à  séparer  avec  Tindex  le  voile  de  la 
paroi  spinale  :  le  doigt  pénètre  à  grand'peine  dans  la  cavité, 
il  s*y  sent  mal  à  Taise  ;  il  apprécie  toutefois  l'exiguïté  des 
choanes  et  dans  certains  cas,  comme  l'a  signalé  M«  Castex, 
TsifiaiFsement  exagéré  de  la  voûte  du  cavum,  la  proémi- 
nence exagérée  de  Tare  antérieur  de  Tatlas  et  de  Taxis. 


Fijr.  4  Fig.  3 

Fig.  IV.—  Ck>npe  yerticale  antéro-postérieare  de  lacayité  naso-fiiarya^ 
gienne  normale  chez  uq  enEant  de  10  ans  ;  moyenne  prise  snr  7  moulages 
faits  sur  le  cadavre.  (Fof .  Thèse  de  Cautewr.  Paris,  1S91.} 

Fig.  V.  —  Coupe  verticale  antéro-postérieare  d*un  moulage  de  cavité 
naso-pharyngienne,  atteinte  de  sténose  congénitale  chez  un  entant  de 
11  ans  1/2. 

Ce  procédé  permet  d'explorer  Tamygdale  pharyngée  et  de 
reconnaître  que  Tatrésie  n'est  pas  imputable  à  son  développe- 
ment exagéré. 

1.  —  Lermoyifz»  losuftisance  vélo-palatine.  —  Ann,  de%  mal.  de  Vor. 
■ei  eu  larynx.  Mars  1S92. 

Eggir.  Deux  cas  d'insoffisance  vélo-palatine.  —  iiiia.  dos  màU.  de  Ter. 
M  du  larynx.  Avril  1896. 
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On  peut  «ifin  appréder  si  le  rétrécissement  porte  sur  tel 
ou  tel  diamètre  ;  les  mensurations  précises  ne  me  paraissent 
guère  pratiques  sur  le  vivant,  les  points  de  repère  manquant 
absolument  de  fixité. 

On  a  tenté  par  divers  procédés  de  contrôler  la  perméabilité 
des  voies  naso-pharyn^es  :  Zwmardemaker,  d'Utrecht,  con- 
seille Texamen  de  Firnage  obtenue  par  Tair  expiré  pair  le  nea 
sur  un  miroir  froid. 

Sandmann  fait  expirer  sur  du  papier  et  fixe  ensuite  la  tache 
humide  au  moyen  d'une  poudre  insoluble  et  d'un  vernis  ; 
enfin  Kayser  a  essayé  de  mesurer  exactement  la  quantité 
d'air  qui  passait  par  chaque  fosse  nasale  pendant  l'inspiration 
en  recueillant  dans  un  soufflet  l'air  qui  arrivait  dans  Tarrière- 
pharynx. 

Symptômes  fosctiovsels^  —  Les  enfants  atteints  de  sté- 
nose naso-pharyngienne  présentent  des  troubles  fonctionnels 
qui  1^  rapprochent  des  adénoïdiens,  ce  sont  : 

!•  Des  troubles  respiratoires  ; 

2°  Des  troubles  auditifs  ; 

3»  Des  troubles  de  la  voix  ; 

4*  Des  troubles  intellectuels. 

Troubles  respiratoires .  Il  est  facile  de  comprendre,  d'après 
l'étude  des  déformations,  que  l'insuffisance  du  canal  respira- 
toire naso-pharyngien  aura  pour  conséqttence  la  respiration 
orale  continue  comme  chez  les  adénoïdiens. 

Je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  le  fait  d'avoir  constam- 
ment la  bouche  béante,  état  qui  donne  à  la  physionomie  cette 
expression  de  stupidité,  trouve  sa  raison  chez  beaucoup  d'idiots 
et  d'imbéciles,  dans  une  atrésie  des  cavités  aériennes  supé- 
rieures ;  les  observations  que  je  fis  il  y  a  quelque  annéed,  à 
Ville-Evrard  et  Sainte-Anne,  tendraient  à  me  le  faire  admettre. 

Troubles  auditifs.  On  observe  chez  nos  malades  des  troubles 
awlitife,  il  y  a  parfois  un  certain  degré  de  surdité.  Je  crois 
bien  que  l'atrésîe  des  fosses  nasales  et  du  naso-pfaarynx  peut 
Duire  à laéralion  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  surtout  à  l'oc- 
casion des  catarrhes  naso-pharyngienslesplus légers  auxquels 
prédispose  précisément  la  sténose,  et  entraîner  une  affection 
chronique  de  l'oreille  moyenne  ;  mais,  comme  le  démontre 
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mon  observation  II,  la  prétendue  surdité  de  ces  malades  peut 
n'être  qu'apparente. 

Chezles  enfants  arriérésle  trouble  peut  siéger  dans  les  centres 
psychiques  et  relever  directement  de  la  débilité  mentale. 

Il  y  a  alors  une  infériorité  native  des  centres  supérieurs 
qui  rend  Tenfant  inattentif  aux  impressions  extérieures;  dans 
ce  cas,  la  surdité  est  plutôt  cérébrale  que  sensorielle. 

Troubles  delà  voix,  L'atrésie  des  cavités  aériennes  supé- 
rieures a  encore  un  retentissement  marqué  sur  cette  fonction. 
L'exiguïté  des  résonnateurs  qui  en  résulte  altère  profondément 
la  voix  parlée  qui  manque  de  sonorité  et  de  timbre  ;  elle  est 
terne,  grêle,  sans  volume,  je  ne  parle  pas  de  la  voix  chantée 
absolument  compromise. 

Ce  trouble  fonctionnel  de  la  voix  peut  tout  d'abord  donner 
l'impression  de  la  voix  adénoïdienne,  mais  un  examen  attentif 
permet  d'en  saisir  les  différences  ;  chez  les  adénoïdiens,  en 
effet,  le  vice  vocal  est  plutôt  constitué  par  une  suppression 
brutale  des  voyelles  nasales  aw,  en,  on  que  par  un  défaut  de 
résonnance  étendu  à  ces  sons. 

Cette  voix  enfm  est  tout  à  fait  différente  de  celle  des  sujets 
atteints  de  paralysie  du  voile  ou  d'insuffisance  velo-palatine, 
caractérisée  par  une  exagération  de  la  résonnance  nasale,  le 
vrai  nasonnement. 

Nous  avons  vu  chez  le  malade  de  l'observation  II  que  les 
troubles  de  l'articulation  tels  que  la  blésité,  le  zézaiement,  etc., 
si  fréquents  chez  les  minus  habens^  pouvaient  venir  compliquer 
la  symptomatologie. 

Troubles  intellectuels.  Il  ne  s'agît  plus  ici  d'un  trouble  intel- 
lectuel secondaire  comme  l'aprosexie  des  adénoïdiens,  mais 
bien  d'un  trouble  psychique  primitif,  congénital,  la  débilité 
mentale  qui  rend  l'enfant  rebelle  à  l'éducation. 

Les  parents  qui  conduisent  leur  enfant  au  médecin  ne  veu- 
lent jamais  attribuer  le  manque  d'aptitude  au  travail  et  l'ab- 
sence de  progrès  dans  l'étude,  à  l'infériorité  psychique  de  leur 
progéniture,  ils  sont  toujours  portés  à  imputer  ces  anomalies 
aune  affection  locale  ou  accidentelle. 

La  disparition  de  l'aprosexie  obtenue  par  l'ablation  des  vé- 
gétations, a  prouvé  l'influence  funeste  que  pouvait  exercer  sur 
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le  fonctionnement  cérébral  les  lésions  du  nez  et  du  naso- 
pharynx  ;  malheureusement  trop  de  cas  de  pseudo-aprosexie 
ne  relèvent  pas  de  la  rhinologie. 

Nous  ajouterons  pour  terminer  que  l'hérédité  de  ces  sujets 
est  plus  ou  moins  chargée   d'antécédents  psychopathiques. 

On  peut  observer,  en  outre,  coûime  Balme  Ta  signalé,  les 
déformations  faciales  du  malade  chez  ses  ascendants. 

Tels  sont  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  sté- 
nose congénitale  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx. 

Le  tableau  clinique  rappelle  en  bien  des  points  celui  de» 
végétations  adénoïdes  et  crée  un  «  pseudo-syndrome-adénoï- 
dien  »,  mot  déjà  appliqué  par  M.Lermoyez  à  la  symptomato- 
logie  de  Tadénoïdite  pharyngée. 

Il  en  diffère,  cependant ,  par  quelques  particularités  et  sur- 
tout par  des  signes  physiques  qui  rendent  possible  le  diagnos- 
tic différentiel. 
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CRISES  ÊPILEPTIFORHES  &  ETPEKTROPSII  BB  iilfiDAlES 

Par  le  D'  Mattriee  BOUIAY 

Ancien  intenie  des  hôpitaox 

(Commanication  à  la  Société  Fraoçaiae  de  Laryngologie,  d'OtoIogie 
et  de  Rliinologie.) 

.  On  ne  compte  plus  aujourd'hui  les  nombreuses  manifesta- 
iions  nerveuses,  locales  ou  à  distance,  qui  peuvent  accompa- 
gner rhypertrophie  des  amygdales  palatines  et  surtout  de 
Famygdale  pharyngée. 

Il  me  suffira  de  signaler  la  toux,  le  spasme  glottique,  la 
céphalalgie,  les  crises  de  dyspnée  asthmatiformes. Certains  au- 
teurs ont  même  cru  pouvoir  accuser  les  végétations  adénoïdes 
de  provoquer  parfois  Tapparition  de  la  chorée  (Br.  Delavan, 
The  Journ.  of  the  Americ.  Med,  Assoc.  40""  Meeting  annuel  de 
V Associât.  Med,  Americ,^  8  mars  1890)  et  de  Tépilepsie.  Dans 
cet  ordre  d'idées,  Thomson  [The  Cincinnati  Lancet  Clin.,  27 
février  1892),  a  rapporté  l'histoire  d'un  jeune  enfant  atteint  de 
végétations  et  de  crises  convulsives  ;  ces  dernières  cessèrent 
après  Tablation  des  végétations,  reparurent  lors  d'une  réci- 
dive des  tumeurs,  puis  disparurent  définitivement  après  une 
seconde  ablation. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  il  y  a  quelques  mois,  avec  le 
docteur  Dufournier,  un  cas  analogue  où  l'existence  de  crises 
convulsives  épileptiformes  était  liée  à  la  présence  de  grosses 
amygdales. 

Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  douze  ans  et  demi,  né  de  pa- 
rents bien  portants,  qui  depuis  deux  ans  était  sujet  à  des  crises 
nerveuses  survenant  toujours  dans  la  seconde  moitié  de  la 
nuit,  en  particulier  de  quatre  à  six  heures  du  matin.  Ces 
crises  débutaient  par  une  sorte  d'aura  :  Tenfant  se  réveillait 
brusquement  en  proie  à  une  angoisse  indéfinissable  ;  simulta- 
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Dément  il  ressentait  deS'iè«nn»3iefnents  et  comme  un  engour- 
disftfMnent  dans  la  Umgne . 

Ces  phénomènes  duraient  quelques  secoades^  pois  surve- 
nait une  phase  de  convulsions  9swen  perle  de  connaissance  :  la 
langue  était  pnse^  à  rnstérreur  de  la  bouche,  d'une  agitation 
pythmiqiie  rapide  qu'accompagnait  rémission  d'un  son  con- 
tino,  mais  tremblotant,  scandé  en  quelque  sorte  par  chaque 
mouvement  de  la  pointe  de  la  langue;  bientôt  les  muscles  des 
lèvres,  puis  ceux  de  la  face  entraient  en  contracture  ;  parfois, 
mais  non  toujours,  la  raideur  envahissait  les  quatre  mem- 
bres. 

Au  moment  de  la  crise,  le  visage  congestionné  devenait  tur- 
gescent, violacé  ;  la  respiration  se  suspendait;  il  y  avait  me- 
nace d'asphyxie.  Au  bout  de  cinq  à  dix  minutes,  la  contracture 
cessait  et  l'enfant  reprenait  connaissance,  ne  gardant  comme 
trace  de  l'accès  qu'une  impossibilité  de  parler  pendant  dix  mi- 
nutes, ainsi  qu'un  grand  épuisement  et  une  violente  céphalal- 
gie pendant  plusieurs  heures. 

Trois  fois,  sur  une  quinzaine  de  crises,  l'accès  s'accompagna 
d'une  émission  involontaire  d'urine.  On  ne  constata  jeûnais  ni 
morsure  de  la  langue,  ni  production  d'écume.  Ces  accès  se 
répétaient  à  intervalles  très  irréguliers  :  toutefois,  ils  étaient 
devenus  plus  fréquents  depuis  quelque  temps;  dans  les 
quinze  jours  qui  précédèrent  celui  où  l'enfant  me  fut  pré- 
senté, il  s'en  produisit  quatre. 

L'enfant  me  fut  amené  parce  que  depuis  longtemps  il  res- 
pirait la  bouche  ouverte  et  que  pendant  la  nuit  sa  respiration 
était  si  embarrassée,  si  bruyante  qu'il  empêchait  souvent  ses 
parents  de  dormir.  Je  constatai  chez  lui  une  hypertrophie  de 
tout  le  tissu  adénoïde  du  pharynx  :  les  amygdales  en  parti- 
culier étaient  énormes  ;  elles  se  rejoignaient  sur  la  ligne 
médiane.  La  muqueuse  du  nez  était  légèrement  congestionnée 
et  tuméfiée. 

Le  26  janvier  1896,  j'enlevai  les  deux  amygdales  à  l'anse 
galvanique  :  la  respiration  devint  de  ce  seul  fait  beaucoup 
plus  facile  et  presque  silencieuse,  et  à  partir  de  ce  jour  les 
«ccès,  qui  dans  les  semaines  précédentes  étaient  devenus  de 
plus  en  plus  fréquents,  au  grand  effroi  des  parents,  ne  sont 
plus  reparus.  J'enlevai,  cependant,  ultérieurement  les  végéta- 
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tiens  adénoïdes  pour  compléter  mon  intervention.  Actuelle- 
ment, c'est-à-dire  plus  de  trois  mois  après  l'opération,  ren- 
iant continue  à  bien  aller. 

S'ag^issait-il  dans  ce  cas  d'épilepsie  vraie,  à  paroxysmes 
incomplets,  ou  bien  de  simples  crises  épileptiformes,  d'épi- 
lepsie  symptomatique  ? 

L'âge  du  malade,  la  perte  de  connaissance,  l'émission  invo- 
lontaire d'urine,  le  retour  des  accès  dans  la  seconde  moitié 
«de  la  nuit  sembleraient  prendre  la  bsdance  en  faveur  de  la 
première  hypothèse.  On  pourrait  sdors  supposer  que  les 
légions  pharyngées  et  la  gène  respiratoire  consécutive  ne 
faisaient  que  réveiller  des  crises  chez  un  épileptique  vulgaire. 
La  chose  n'est  pas  insoutenable. 

Mais  cependant,  si  Ton  réfléchit  que  les  accidents  n'ont  plus 
reparu  après  l'ablation  des  amygdales  et  le  rétablissement  de 
la  respiration  nasale,  que  les  accès  ne  s'accompagnaient  ni 
de  cri  initial,  ni  de  morsure  de  la  langue,  ni  de  production 
d'écume  buccale  et  que,  d'ailleurs,  l'épilepsie  symptomatique 
peut  simuler  à  s'y  méprendre  l'épilepsie  vraie,  on  ne  pourra 
s'empêcher  de  comparer  les  crises  de  notre  jeune  malade  aux 
accidents  convulsifs  réflexes  qu'on  a  vus  plus  d'une  fois  accom- 
pagner des  afl'ections  intra-nasales  *. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  exact  des  accidents, 
plusieurs  hypothèses  peuvent  être  formulées.  On  peut 
admettre  que  le  réflexe  avait  pour  point  de  départ  les  amyg- 
dales elles-mêmes  agissant  à  la  façon  d'un  corps  étranger  ; 
la  pathogénie  des  accès  serait  alors  la  même  que  celle  des 
crises  épileptiformes  provoquées  parfois  par  les  corps  étrangers 
de  l'oreille.  On  peut  encore  supposer,  étant  donnée  la  facilité 
avec  laquelle  la  muqueuse  nasale  donne  lieu  à  des  réflexes, 
que  la  gêne  respiratoire  causée  par  l'obstacle  pharyngien 
s'accompagnait  chaque  nuit  d'une  congestion  et  d'une  tumé- 
faction de  la  muqueuse  nasale  ;  celle-ci  devenait  d'autant  plus 


1.—  0.  /)/i.  Epilepsie  réfl.  ^roduile  par  des  affections  iotra-nasales; 
Co.igr.  méd.pan.  améric.  Washington,  sept.  1893. 

A.  Ten  Siethoff.  Epilepsie  réfl.  d'orig.  nasale.  Soc.  néerland.  de  laryngoL 
2«  réun.  annuelle.  Amsterdam,  1894. 
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aisément  le  point  de  départ  d'un  réflexe  que  les  centres  ner- 
veux étaient  rendus  plus  excitables  par  l'hypercarbonisation 
du  sang  après  plusieurs  heures  de  lutte  respiratoire. 

Ajoutons  que,  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  un  grand  nombre 
de  ceux  qui  ont  été  publiés  sous  le  nom  d'épilepsie  réflexe,  on 
pourrait  discuter  la  nature  hystérique  des  accidents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  relation  entre  les  crises  convul- 
sives  et  l'hypertrophie  du  tissu  adénoïde  du  pharynx,  en  par- 
ticulier avec  Fhypertrophie  des  amygdales  palatines,  nous 
pareùt  ici  indiscutable. 


14 
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VI 

L'BËMIANOPSIE  DANS  LES  ABCÈS  CEREBRAUX 

D'ORIGINE  OTIQUE 

Par  les  D"  M.  LANNOIS  et  M.  JABOULAY 

AfCTégés  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

L'observation  qui  sert  de  point  de  départ  à  cette  note  a 
déjà  été  publiée  comme  annexe  et  sans  réflexions  par 
M.  Vauthey,  interne  des  hôpitaux,  dans  un  travail  sur  les 
Abcès  de  l'encéphale  {Province  médicale,  1895,  p.  354),  mais  les 
points  sur  lesquels  nous  désirons  insister  ont  été  volontaire- 
ment laissés  de  côté. 

Nous  relevons  l'observation  telle  qu  elle  a  été  rédigée  par 
MM.  Bérard  et  Vauthey,  en  n'y  apportant  que  quelques  modi- 
fications complémentaires  et  en  la  résumant  légèrement  : 

Le  nommé  J.-B.  J...,  peintre-plâtrier,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entre  le 
i3  juin,  salle  Suint-lrénée,  à  Thôpital  de  )a  Croix-Rousse.  Pas  d*anté- 
cédeiits  héréditaires  à  signaler.  Rhumatisme  à  vinj;t  ans^  alcoolisme  ; 
pas  de  syphilis,  pas  d'accidents  saturnins,  bien  qu'il  y  ait  un  liseré  de 
Burton  net. 

11  est  porteur  d'une  otorrhée  gauche  rebelle,  et  d'ailleurs  rarement  soi- 
gnée, depuis  rage  de  quatre  ans.  L'écoulement  est  intermittent  et  existe 
en  ce  moment.  Début  il  y  a  dix  jours  par  des  vertiges  et  incertitude  de 
la  marche;  il  y  a  deux  jours,  nausées  et  dysphagie,  en  même  temps  que 
sa  tète  devient  lourde  et  qu'il  se  déclare  une  céphalalgie  trè-s  intense, 
particulièrement  vive  depuis  la  dernière  nuit.  Illle  est  fixe,  très  aiguë, 
occupe  la  moitié  gauche  du  crâne  et  de  la  face. 

En  même  temps  l'écoulement  de  Toreille  est  devenu  plus  abondant.  Il 
n'y  a  pas  de  gonOement  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde  gauche,  mais 
un  peu  d'ecpâtement  du  pourtour  de  l'oreille  s'étendaut  jusqu'aux  pan- 
pières,  qui  sont  rouges  ;  il  y  a  un  peu  de  larmoiement  de  ce  côté,  mais 
pas  d'inégalité  pupillaire.  La  palp.ition  est  douloureuse  autour  des  oreilles 
et  à  la  nuque.  —  La  surdité  parait  complète  à  gauclie  :  une  montre 
appliquée  sur  Toreille  n'est  pas  perçue,  mais  elle  est  entendue  stir  la 
région  temporale  correspon Jante,  sans  qu'on  puisse  déterminer  si  c'est 
par  l'oreille  du  côté  opposé. 

C'est  qu*en  effet  le  malade  répond  mal  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
11  parait  obnubilé  et  présente  nettement  de  l'amnésie  ;  la  force  muscu- 
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laire  est  (^imiouée  à  droite.  Pas  d'hémianesthésie.  Les  réflexes  sont  nor- 
maux ou  un  peu  exagérés.—  Rien  dans  les  autres  organes,  sauf  un  peu  de 
lenteur  du  rythme  cardiaque.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Température  à  l'en- 
trée :  370,5. 

Le  14  juin,  le  malade  passe  dans  le  service  de  chirurgie.  La  paréeiedes 
membres  du  côté  droit  est  variable  :  très  accentuée  le  matin,  elle  a  été 
^n  8*atténuant  Taprès-midi.  La  douleur  de  tête  est  très  intense. 

On  constate,  en  outre,  des  signes  d'aphasie  sensorielle  très  nets.  Il  n'y  a 
pas  de  surdité  verbale  :  le  malade  entend  et  comprend  tout  ce  qu'on  lui 
dit,  mais  il  présente  de  la  cécité  verbale  très  évidente,  il  voit  les  lettres  et 
ne  peut  pas  lire,  il  voit  les  objets  qu'on  lui  montre  et  est  incapable  de  les 
nommer.  Il  peut  parfaitement  répéter  les  mots  qu'on  prononce  devant 
lui.  Par  exemple,  si  on  lui  demande  son  nom,  il  fait  un  effort  évident  pour 
le  chercher  et  n'y  arrive  pas.  Si  on  le  lui  dit,  il  le  répète  avec. satisfac- 
tion ;  mais  si  immédiatement  après  on  lui  présente  un  couteau,  il  répète 
•encore  son  nom  ;  si  on  lui  dit  :  «  C'est  un  couteau.  —  Ah  !  oui,  cou- 
teau .»  Il  répète  le  mot  couteau  si  on  lui  présente  un  verre,  mais  redit  le 
mot  verre  après  vous,  et  aiosi  de  suite. 

Le  malade  ne  peut  écrire  spontanément  et  est  incapable  d'écrire  cou- 
ramment. Si  on  lui  écrit  son  nom,  il  le  recopie  en  dessinant,  pour  ainsi 
dire. 

Le  lendemain  matin,  après  une  nuit  passable^  le  malade  se  plaint  tou- 
jours de  la  céphalalgie  localisée  à  la  moitié  gauche  du  front  et  à  la  tempe. 
Il  existe  uue  paralysie  faciale  droite  très  appréciable  sans  déviation  de  la 
langue  ;  sensibilité  générale  intacte.  Température,  37o,6. 

Les  phénomènes  aphasiques  persistent  absolument  comme  hier.  L'exa- 
men de  la  vision  démontre  qu'il  existe,  comme  il  fallait  s'y  attendre,  une 
hémianopsie  latérale  droite  avec  conservation  du  réflexe  de  Wernicke, 
c'est-à-dire  avec  réaction  pupiliaire  très  nette  lorsqu'on  éclaire  lu  moitié 
obscure  du  champ  visuel. 

Le  diagnostic  d'abcès  cérébral  ayant  été  posé,  cette  constatation  per- 
mettrait d'en  préciser  le  siège.  La  lésion  devait  vraisemblablement  occu- 
per la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  interrompre  les  radiations 
optiques  dans  leur  trajet.  L'absence  de  troubles  nets  dans  la  sensibilité  cu- 
tanée indiquait  un  siège  très  reculé^  très  probablement  au  niveau  du  lobe 
occipital.  Les  troubles  moteurs  étalent  variables  et  dus  selon  toute  vrai- 
semblance à  des  phénomèaes  réflexes  ou  de  compression  et  non  à  une 
lésion  du  faisceau  pyramidal  lui-même. 

Le  malade  fut  opéré  immédiatement.  La  trépanation  classique  de  l'apo* 
pbyse  mastolde  donne  un  écoulement  abondant  de  pus  dès  l'enlèvement 
par  la  gouge  des  premiers  copeaux  osseux.  L'antre  mastoïdien  contient 
des  masses  cholestéatomateuses;  l'oreille  moyenne,  couverte  de  granula- 
tions polypcuses,  est  soigneusement  curettée. 

Le  crâne  est  ensuite  ouvert  en  enlevant  à  la  pince  coupante  la  partie 
inférieure  de  l'écaillé  du  temporal,  ce  qui  permet  de  vider  un  petit  abcès 
soufl-dure-mérien  en  contact  avec  le  toit  de  la  caisse.A  ce  niveau  la  dure- 
mère  est  rouge,  épaissie,  infiltrée  et  présente  un  aspect  rugueux.  L'ou- 
verture crânienne  est  continuée  de  manière  à  agrandir  le  champ  opéra- 
toire. La  dure-mère  est  isolée  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres 
et  incisée  crucialement.  Le  cerveau  fait  hernie,  mais  n'est  pas  aoimé  de 
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battements.   Ceux-ci  ne  sont  perçus  que  beaucoup  plus  un  arrière  par  le 
doigt  introduit  avec  précaution  par  Touverture  de  la  dure-mère. 

On  cherche  alors  l^aboès  par  des  ponctions  répétées  dans  la  substance 
céNrébrale,  avec  Taiguille  la  plus  grosse  de  Taspirateur  Potain.  C'est  en 
vain  que  Vinstrument  est  dirigé  dans  toute  la  profondeur  des  lobes  occi- 
pital et  temporal;  on  ne  trouve  pas  de  pu^.  Il  en  est  de  mêma  des  ponc- 
tions faites  au  niveau  du  pied  des  deuxième  et  troisième  frontales.  L*ai- 
guille  ayant  été  enfoncée  dans  la  direction  de  la  corne  spbénoldale  du 
ventricule  latéral,  il  s*écouIe  30  à  35  grammes  d'un  liquide  rongeâtre, 
louche,  qui  se  prend  en  masse  dans  la  soucoupe  où  il  a  été  recueilli. 

L'opération  a  duré  une  heure  et  quart  et,  sauf  un  peu  de  ralentissement 
de  la  respiration  à  la  fin,  n'a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  fâcheux. 

Dans  la  soirée  le  malade  est  redevenu  somnolent  après  une  légère  crise 
d'agitation;  il  peut  se  soulever  dans  son  lit  et  répond  d'une  manière  ineo- 
hérente.  Les  douleurs  de  tête  paraissent  moindres.  Pas  de  fièvre  :  37o,8. 
-  16 juin.  —  Nuit  agitée.  Le  malade  ne  va  pas  mieux;  il  ne  comprend 
rien,  répète  continuellement  les  mêmes  mots,  dont  il  a  un  choix  très 
limité.  Température  :  37o  le  matin  et  36o,7  le  soir. 

17  juin.  —  Même  état  d'agitation.  Le  malade  se  lève  à  chaque  instant 
pour  aller  à  la  chaise,  mais  ce  sont  de  faux  besoins  ;  il  est  constipé.  Le 
ventre  est  rétracté  ;  pas  de  vomissements.  Les  douleurs  sont  moins  yiyes, 
reviennent  par  crises  courtes,  pendant  lesquelles  la  face  se  contracte,  les 
yeux  se  ferment  et  le  malade  porte  la  main  à  la  plaie.  Le  malade  s'est 
levé  -plusieurs  fois,  a  couru  à  travers  la  salle  en  criant  :  «  Oui,  oui.  » 
Température:  38^2. 

Le  19,  à  onze  heures  du  matin,  crise  épileptique  très  nette  ayant  duré 
deux  à  trois  minutes;  une  deuxième  se  produit  un  quart  d'heure  plus 
ard.  Dans  l'après-midi,  deux  nouvelles  attaques  semblables  ;  dans  Tinter- 
valle  il  a  sa  connaissance  et  continue  à  être  agité. 

Le  20  juin,  pas  de  crises.  Température  :  37o,6.  Rien  de  spécial  du  côté 
de  la  plaie.  Le  malade  est  transporté  à  l'Hôtel-Dieu  ;  il  reste  assis  dansla 
voiture  et  ne  parait  pas  souffrir  des  cahots,  mais  il  reste  étranger  à  ce  qui 
l'entoure.  Le  soir  il  essaie  de  causer,  mais  les  mots  lui  viennent  lente- 
ment, il  a  des  trous  et  ressemble  davantage  à  un  aphasique  vulgaire.  IL 
comprend,  du  reste,  assez  mal  les  questions  et  ne  répond  que  par  geste» 
quand  on  lui  demande  où  il  souffre. 

L'hémiplégie  a  presque  totalement  disparu,  sauf  la  paralvsie  faciale  qai- 
est  aussi  marquée;  la  constipation  persiste,  opiniâtre.  Même  état  de  la 
vision  avec  pupilles  égales  réagissant  bien  à  la  lumière. 

22  juin, —  Amélioration  encore  plus  accentuée;  le  malade  commence  à 
s'intéresser  à  ce  qui  Tentoure.  Il  comprend  la  plupart  des  questions  qu'on 
lui  adresse  et  y  répond  sensément,  mais  en  sautant  des  mots  et  après  un 
instant  de  recherches.  —  Il  n'a  pas  de  température,  mais  la  plaie  a  une 
mauvaise  odeur, 

23  juin.  —  Elévation  brusque  de  la  température  à  39<»,5.  On  constate  que 
la  surface  du  cerveau  mise  à  nu  est  sphacélée  superficiellement  et  répand 
une  odeur  nauséabonde.  On  enlève  les  parties  nécrosées.  A  la  fia  de  cette 
opération,  déviation  conjuguée  de  la  têle  et  des  yeux,  accentuation  de  la 
paralysie  à  droite  et  des  symptômes  aphasiques. 

Les  deux  jours  suivants  amélioration  progressive  avoc  chute  de  la  tem- 
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p/.rature  à  37o,9.  Mais  le  26  juin,  nouvelle  ascension  à  39o,2.  On  fait  une 
nourelle  anesthésie  et  des  ponctions  avec  l^aiguille  de  Potain,  dans  la 
direction  du  lobe  frontal,  de  la  périphérie  du  lobe  temporo-occipital  et  de 
la  corne  sphéno!dale  du  ventricule  latéral.  Encore  pas  de  pus. 

Suites  opératoires  simples,  mais  Tétat  général  devient  mauvais  et  de 
plus  en  plus  inquiétant.  Le  malade  ne  mange  pas,  il  urine  très  peu. 

Le  4  juillet  Isi  température  s'élève  à  40o.  Malgré  Tudynamie  profonde» 
M.  Jaboulay  se  met  encore  une  fois  à  la  recherche  de  Tabcès  diagnosti- 
qué. Bien  que  le  malade  ne  fût  pas  anesthésie,  les  ponctions  de  la  sub- 
stance cérébrale  ne  déterminent  aucune  réaction  douloureuse,  alors 
que  les  excitations  cutanées  sont  perçues.  Une  de  ces  ponctions,  dirigée 
en  haut  et  en  arrière,  en  plein  lobe  occipilal,  ramène  enfin  un  pus  cré* 
meux,  épais,  très  fétide,  qui  continue  à  s'écouler  par  la  plaie  de  ponction. 
Cette  plaie  est  un  peu  élargie  et  drainée  à  la  gaze  antiseptique. 

Le  pansement,  changé  tous  les  jours,  était  toujours  souillé  d'une  assez 
grande  quantité  de  pus.  Adynamîe. 

Mort  le  15  juillet  au  matin  :  rien  à  signaler  pendant  Tagonie,  sauf  le 
ralentissement  du  rythme  respiratoire. 

L'autopsie  fut  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort  et,  le  corps 
■ayant  été  réclamé,  n'a  porté  que  £ur  le  crâne. 

La  pie-mère  et  l'espace  sous-arachnoîdien  sont  distendus  par  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  louche.  L'hémisphère  gauche  parait  distendu 
et  plus  volumineux  dans  sa  moitié  postérieure,  les  plis  du  lobe  occipital 
sont  efifacés  et  les  circonvolutions  aplaties  ;  elles  ont  une  couleur  hor- 
tensia foncé -et  donnent  la  sensation  de  fluctuation.  Une  incision  longitu- 
dinale ouvre  une  collection  purulente  du  volume  d'une  orange  au  centre 
du  lobe  occipital  ;  le  pus  a  pénétré  dans  le  ventricule  latéral  correspon- 
dant. Il  y  a  de  l'infiltration  œdémateuse  autour  de  l'abcès  qui  n'atteint 
pas  les  régions  motrices,  la  capsule  interne  et  les  noyaux  gris  de  la  base 
étant  restés  intacts. 

Toute  la  portion  du  cerveau  mise  à  nu  et  notamment  la  partie  posté- 
rieure des  deux  premières  frontales  et  la  partie  inférieure  des  deux  cir- 
•convolutions  ascendantes,  est  le  siège  d'une  encéphalite  évidente  qui  a 
donné  lieu  à  une  petite  collection  grosse  comme  une  noisette  au  niveau 
de  la  troisième  frontale. 

11  n'y  a  pas  d'abcès»  du  cervelet,  pas  d'autre  collection  purulente  dans 
l'isthme  ou  dans  l'hémisphère  droit. 

L'examen  du  rocher  permet  de  constater  l'absence  de  la  puroi  posté- 
rieure du  conduit  et  de  la  paroi  externe  de  la  caisse,  qui  ont  été  enlevées 
dans  l'opératioa.  L'oreille  interne  a  disparu  et  l'on  trouve  à  sa  place  des 
cavités  pleines  de  pus.  Toutefois  les  nerfs  ne  paraissent  pas  lésés  dans  le 
conduit  auditif  interne.  Le  facial,  dans  son  trajet  intra-pétreux,  est 
cependant  un  peu  congestionné;  mais  bien  que  tout  le  canal  soit  atteint 
d'ostéite,  le  nerf  lui-même  est  resté  intact  et^  en  tout  cas,  n'a  pas  été  assez 
lésé  pour  donner  des  symptômes.  L'excision  de  l'os  malade  s'est  arrêtée  à 
2  millimètres  environ  du  trajet  du  nerf.  —  Les  quelques  cellules  pétreu- 
ses  restantes  renferment  du  pus.  La  pointe  de  l'apophyse  mastolde  n'offre 
pas  de  lésion  apparente. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  cette  observation  d'un  adulte  por- 
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teur  depuis  vingt-cinq  ans  d'une  otorrhée  mal  soignée,  chez 
lequel  se  développèrent  rapidement  tous  les  signes  d*un  abcès 
cérébral  (début  brusque  par  vertige,  incertitude  de  la  marche, 
nausées,  dysphagie,  céphalalgie  intense,  hémiparésie  droite) 
sans  qu*il  y  eût,  toutefois,  d'élévation  de  température.  La  pré- 
sence de  troubles  qu'on  pouvait  rattacher  à  l'aphasie  senso- 
rielle, l'existence  d'une  hémianopsie  latérale  avec  conservation 
du  réflexe  pupillaire  permettaient  de  préciser  le  siège  de  cet 
abcès.  Le  réflexe  Wernick  démontrait,  en  efi'et,  qu'on  ne  pou- 
vait admettre  l'hypothèse  d'un  abcès  siégeant  dans  le  lobe* 
temporo-sphénoïdal  ou  plutôt  dans  le  lobe  occipital. 

Malgré  la  précision  et  l'affirmation  de  ce  diagnostic,  la  re- 
cherche de  l'abcès  échoua  deux  fois  et  ce  n  est  qu'à  la  troisième 
tentative,  basée  sur  une  conviction  très  ferme,  que  l'ai- 
guille pénétra  dans  la  cavité  et  donna  issue  au  pus.  L'autopsie 
démontra  d'ailleurs  que  l'abcès  siégeait  bien  dans  le  lobe  occi- 
pital. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  notre  insuccès  ? 

Il  faut  remarquer  tout  d'abord  que  Tabcès  était  de  date 
relativement  récente,  qu'il  datait  au  plus  d'une  douzaine  de 
jours  et  que  très  probablement  il  était  fort  peu  volumineux 
lors  de  la  première  intervention.  De  fait,  la  tension  intra-céré- 
brale  était  faible  :  le  cerveau  ne  fit  pas  une  forte  hernie  après 
l'incision  et  ne  présentait  pas  de  battements. 

D'un  autre  côté,  on  se  servit  pour  faire  les  ponctions  de  l'ai- 
guille de  l'appareil  Potain,  et  chaque  fois  qu'elle  fut  enfoncée 
dans  la  masse  encéphalique,  elle  revint  obturée  par  un  bouchon 
de  substance  nerveuse  ayant  parfois  plus  d'un  centimètre  de 
long.  Or,  dans  le  cas  d'abcès  de  petit  volume,  à  faible  tension, 
on  conçoit  facilement  que  le  pus  ne  puisse  balayer  le  bouchon 
et  venir  se  déverser  au  dehors.  Dans  notre  cas,  lorsqu'au  bout 
d'un  mois  l'abcès  fut  devenu  volumineux,  la  même  aiguille  pé- 
nétra facilement  à  travers  la  paroi  amincie  et  donna  issue  à 
beaucoup  de  pus.  De  là  cet  enseignement  pour  nous  qu'il  ne 
faut  pas  se  servir  d'une  aiguille  dans  la  recherche  des  abcès 
cérébraux,  mais  d'un  trocart  ou  du  moins  d'une  aiguille  adaptée 
à  une  seringue  permettant  l'aspiration. 

Deux  points  dans   cette  observation  méritent  d'arrêter  un 
instant  l'attention  :  ce  sont  Vaphasie  et  Y  hémianopsie. 
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L'aphasie  est  signalée  assez  fréquemment  dans  l'abcès  céré- 
bral, mais  habituellement  elle  est  mentionnée  sans  plus  de 
détails  et  sans  analyse  détaillée  des  symptômes.  Broca  et 
Maubrac*  signalent  ce  desideratum  et  donnent  des  exemples 
à  Tappui.  Ils  insistent,  d'ailleurs,  peu  sur  Taphasie  et  disent 
seulement  qu'elle  est  fréquemment  signalée  lorsque  l'abcès 
occupe  le  lobe  temporal  gauche  :  il  ne  s'agit  pas  dapha- 
sie  motrice  vraie.  Kôrner*  avait  déjà  soutenu  cette  même 
opinion  que  les  troubles  de  la  parole  appartiennent  le  plus 
souventà  l'aphasie  de  conductibilité.  Plus  récemment,  Oppen- 
heim  3  a  bien  étudié  le  caractère  de  l'aphasie  dans  les  abcès 
du  lobe  temporal  gauche  et  montré  que,  le  plus  souvent, 
on  avait  affaire  à  des  aphasies  partielles,  comme  ce  qu'il 
appelle  l'aphasie  optique,  et  que  l'aphasie  sensorielle  ou  la 
surdité  verbale  existaient  rarement  pures.  Quant  à  l'aphpsie 
motrice  vraie,  on  n'en  a  pas  encore  rapporté  de  cas  indiscutable. 

Notre  cas  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  car  il  ne 
s'€igissait  pas  d'une  aphasie  motrice,  le  malade  étant  capable 
de  prononcer  correctement  tous  les  mots  lorsqu'il  les  entendait. 
Du  reste,  la  troisième  circonvolution  était  saine  au  moment  do 
la  trépanation,  et  si  nous  y  avons  pnitiqué  des  ponctions,  ce 
n'est  qu'après  avoir  échoué  dans  nos  recherches  à  la  partie 
postérieure  du  cerveau.  L'aphasie  de  notre  malade  était  sen- 
sorielle, car  il  ne  pouvait  lire  tout  en  voyant  bien  qu'il  avait 
un  imprimé  devant  lui  ;  et  en  même  temps  c'était  une  aphasie 
de  conductibilité,  la  communication  entre  le  centre  visuel  et  le 
centre  moteur  étant  détruite  alors  qu'elle  persistait  entre  le 
centre  auditif  et  le  centre  moteur. 

Mais  c'est  surtout  sur  l'hémiopie  que  nous  devons  insister. 
Certes  elle  a  déjà  été  signalée  dans  les  abcès  cérébraux,  mais 
elle  n'a  pas  attiré  autant  qu'elle  le  mérite  l'attention  des 
chirurgiens.  C'est  ainsi  que  Broca  et  Maubrac  disent  :  «  Mal- 
gré quelques  observations,  il  n'y  a  pas  à  compter  sur  i'hémia- 
nopsie  que  notent  Sahli,  Knapp,  par  exemple,  dans  les  abcès 


4.  —  Broca  et  Maubrac.  Traité  de  chirurgie  cérébrale.  Paris,  1896. 

2.  —  KôfDer.  Die  otiL  Erkrankkdei  Hirns,  der  Birnhàaie  und  der  Btutkiter. 
1894. 

3.  —  Oppenheim.  ForlschriUe  der  Medicin,  1895,  p.  738. 
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assez  postérieurs  gagnant  vers  le  lobe  occipital.  »  Il  nous  pa- 
rait que  c'est  là  un  signe  qui  n'est  pas  assez  recherché,  qui 
exi^^te  phis  souvent  qu'on  ne  pense,  mais  qui  a  besoin  d'être 
mis  en  évidence  par  le  médecin.  A  côté  des  rares  malades  qui 
vous  dirent  d'eux-mêmes  qu'ils  ne  voient  plus  que  la  moitié 
des  objets,  il  en  est  beaucoup  qui  ne  se  rendent  pas  compte 
^  de  ce  qui  leur  est  arrivé  du  côté  de  la  vision.  Nous  avons  ob- 

>•  serve  récemment  une  malade,  assez  intelligente,   ancienne 

^  institutrice,  qui  se  plaignait  seulement  d'avoir  dû  renoncer  à 

f  sa  distraction  habituelle,  la  lecture,  parce  que  les  journaux 

ï  étaient  mal  imprimés,  les  lignes  ne  se  suivant  plus.  Elle  avait 

I  une  hémianopsie  classique  et  ne  voyait  plus  que   la  moitié 

droite  de  chaque  colonne.  Le  plus  souvent  les  malades  sont 
trop  obnubilés  pour  fournir  spontanément  des  renseignements 
précis. 

Dans  le  cas  de  Sahli,  dont  on  trouve  l'observation  dans 
Korner,  il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-six  ans  atteint 
d'otite  grippale  en  janvier  1890.  Début  des  accidents  céré- 
braux en  juillet.  Hémiparésie  gauche  avec  hémianopsie  gau- 
che homonyme.  Trépanation  par  Sachs,  d'abord  surla  zone  mo- 
trice, puis  sur  le  lobe  occipital  ;  cette  dernière  conduit  sur  un 
abcès  qui  ne  fut  drainé  que  quatorze  jours  plus  tard;  hernie 
cérébrale  dans  chaque  orifice  crânien  ;  mort  en  un  mois  par 
méningite. 

Le  cas  de  Knapp*  est  fort  important.  Une  enfant  de 
neuf  ans,  atteinte  d'otorrhée  gauche  depuis  quatre  ans,  lui  est 
adressée  avec  de  la  céphalalgie,  un  peu  de  vertige  et  de  la 
papille  étranglée.  L'examen  de  l'enfant  lui  permet  de  décou- 
vrir une  hémianopsie  homonyme  droite.  —  Quinze  jours  plus 
tard,  l'enfant  se  trouve  bien,  joue,  chante;  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  constipation,  pas  de  troubles  mentaux.  L'enfant 
lit  et  prononce  bien;  elle  sait  ce  qu'elle  dit,  sa  mémoire  est 
bonne.  Le  pouls  est  à  120,  la  température  à  38°.  La  vue  est 
normale;  papille  étranglée  à  gauche,  presque  normale  à 
droite.  Pas  de  paralysie   oculaire  :  les    papilles  réagissent 


1.—  Knapp.  A  caseof  otilic  brain  abcess  ^'chronic  otorrhœa,optic  neuritis, 
homonymous  hemianopsia.  Opening  of  mastoïd  and  Bkull,  cérébral  her- 
nia.  Recovery).  Arch,  of  Oiology^  july  1894. 
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bien,  h'hémianopsie  persiste  comme  au  premier  examen.  — 
La  trépanation  fit  découvrir  un  abcès  volumineux  et,  après 
un  traitement  un  peu  prolongé,  Fenfant  guérit  complète- 
ment. 

Eulenstein  *,  dans  un  mémoire  récent,  signale  aussi  Thé- 
mîanopsie  dans  les  symptômes  localisateurs  des  abcès  céré- 
braux d'origine  otique. 

Comme  rien  n'est  plus  difficile,  en  nombre  de  cas,  que  le 
diagnostic  non  pas  seulement  du  siège  des  abcès  cérébraux, 
mais  de  ces  abcès  eux-mêmes,  il  nous  paraît  qu'on  ne  saurait 
exagérer  Fimportance  d'un  symptôme  révélateur  d'une  locali- 
sation aussi  précise  :  il  permet,  en  effet,  d'affirmer  qu'il  y  a 
une  interruption  des  fibres  blanches  qui  vont  du  corps  ge- 
nouille  externe  à  la  face  interne  du  lobe  occipital  et  dont  le 
trajet  est  aujourd'hui  suffisamment  connu.  Dans  notre  cas,  il 
nous  faisait  affirmer  le  siège  de  Fabcès  que  nous  finîmes  par 
découvrir  et  c'est  en  se  basant  presque  uniquement  sur  lui 
queKnapp  a  pu  opérer  à  froid,  pour  ainsi  dire,  et  sauver  la  vie 
de  sa  petite  malade. 


1.  —  Euleasteia.  Mon%st.  f.  Ohrenheilh,, mjirs  1895. 
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LES  DERNIÈRES  THÉORIES  DE  L'AUDITIOX 

Oa  poarrait  classer  les  théories  de  Tandition  d'après  les  appareils 
physiques  auxquels  elles  ont  comparé  et  même  assimilé  rorgane 
auriculaire,  et  il  faudrait  alors  mettre,  d*une  part,  ensemble  toutes 
les  théories  conuues,  qui  fout  de  Toreilie  un  appareil  de  résonance, 
on  véritable  résonnateur  dont  certaines  parties  vibrent  par  influence 
sous  Taction  directe  de  Tébranlemeut  sonore, —  et,  d'autre  part,  la 
théorie  toute  récente  de  Hdrst  qui  rejette  l'hypothèse  de  la  réso- 
nance, et  la  mienne  qui  fait  de  l'appareil  basilaire  un  véritable  appa- 
reil enregistrexir. 

On  pourrait  encore  ranger  d'un  côté  tontes  les  théories,  y  compris 
celle  de  Horst.  qui  admettent  qu'il  eiiste  dans  l'appareil  anditif  des 
points  déterminés  appropriés  à  la  perception  de  sons  de  hauteur 
donnée,  faisant  ainsi  de  l'oreille  interne  un  organe  essentiellement 
différent  de  tous  les  autres  appareils  sensoriels,  —  et,  de  l'autre  côté, 
ma  théorie  qui  seule  fait  rentrer  l'oreille  dans  la  règle  commune  de 
tous  les  appareils  sensoriels  et  nie  absolument  toute  localisation  de 
la  perception  de  sons  donnés  en  des  points  définis. 

Il  est  enfin  possible  de  séparer  toutes  les  théories  en  deux  groupes^ 
les  unes  admettant  que  c'est  l'ébranlement  sonore  qui,  par  conduc- 
tion moléculaire  vient  lui-même  intéresser  les  éléments  de  la  papille, 
et  les  autres,  celle  de  Hurst  et  la  mienne,  ramenant  les  conditions 
physiologiques  de  l'irritation  papillaire  à  un  simple  phénomène 
d'hydrodynamique. 

Ces  divers  classements  ont  pour  conséquence  d'isoler  la  théorie  de 
HuRST  et  la  mienne  de  toutes  les  autres,  et  comme  elles  sont  moins 
connues  et  plus  récentes,  on  me  permettra  de  les  exposer  dans  cette 
revue.  D'autre  part,  ils  simplifient  beaucoup  l'exposé  critique  des 
anciennes  théories,  qui  n'ont  survécu  dans  les  traités  classiques  que 
grâce  à  rinconcevable  indifférence  dans  laquelle  cliniciens  et  physio- 
logistes ont  laissé  depuis  des  années  s'enliser  tout  ce  qui  a  trait  au 
fonctionnement  de  l'appareil  auriculaire. 

Si  le  caractère  véritablement  séduisant  de  l'hypothèse  de  Helu- 
HOLTz  peut  suffire  à  nous  expliquer  la  faveur  avec  laquelle  Taccueil- 
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Urent  les  physiciens  et  mémo  les  physiologistes,  à  qui  elle  offrait  les 
apparences  d'une  théorie  explicite  et  relativement  définitive  des 
phénomènes  intimes  de  Taudition,  il  est  aussi  permis  d'y  voir  la 
raison  de  la  stagnation  presque  absolue  de  la  physiologie  auriculaire 
depuis  un  quart  de  siècle,  au  milieu  du  courant  qui  emporte  actuel- 
lement toute  la  physiologie,  à  la  suite  des  investigations  de  plus  en 
plus  instantes  de  l'anatomie  microscopique  et  du  contrôle  clinique 
et  expérimental. 

Cette  heureuse  théorie,  qui  aujourd'hui  encore  règne  presque  sans 
conteste,  qui  est  d-3  tous  points  Topposéedes  théories  les  plus  récentes 
et  que  j'attaquerai  de  préférence  à  toutes  les  autres  de  même  ordre, 
repose  sur  trois  hypothèses  fondamentales  que  je  vais  chercher  à 
détruire  pour  leur  substituer  trois  hypothèses  contraires  sur  lesquelles 
nous  verrons  s'élever  d'autres  théories. 

Longtemps  avant  Helmholtz,  on  avait  supposé  qu'il  y  avait  dans 
l'appareil  cochiéaire  autant  de  segments  percepteurs  différents  qu'il 
y  a  de  degrés  dans  l'échelle  tonale  ;  c'est-à-dire  qu'à  chaque  périodi- 
cité de  l'ébranlement  étaient  attribués  des  segments  déAnis  de  réchelle^ 
papillaire.  En  second  lieu,  on  avait  toujours  pensé  que  Tagent  phy- 
sique extérieur,  l'ébraulem€nt  sonore,  allait  exciter  directement,  sans 
subir  de  modification  dans  sa  nature,  l'appareil  sensoriel  percepteur, 
c'p.st-à-dire  que  c'était  Tébraniement  sonore  lui-même  qu'analysaient 
les  papilles.  Enfin,  depuis  Helmholtz,  on  admet  une  assimilalion 
aussi  étroite  que  possible  entre  certains  éléments  de  Fappareil 
cochiéaire  et  les  appareils  connus  en  physique  sous  le  nom  de  réson- 
nateurs. 

Je  voudrais  montrer,  au  contraire  :  1<>  qu'il  n'y  a  aucune  raison  de 
supposer  que  tous  les  points  de  la  papille  cochiéaire  ne  sont  pas 
également  aptes  à  percevoir  les  ébranlements  de  toute  périodicité  et 
que,  sur  ce  point,  l'appareil  auditif  ne  fait  pas  exception  à  la  règle 
commune  des  appareils  sensoriels;  2°  que  ce  n'est  pas  Tébranlement 
sonore  lui-même  qui  intéresse  les  papilles  auditives,  mais  un  autre 
ébranlement  de  nature  différente,  bien  que  dérivé  de  lui  ;  3°  que  là 
papille  cochiéaire  est  assimilable  non  aux  résonnateura^  mais  aux 
appareils  enregistreurs. 

Est-il  tout  d'abord  nécessaire  de  supposer,  comme  Ta  fait  HF:L!hi- 
HOLTz,  séduit  sans  doute  par  l'analyse  toute  physique  que  les  réson- 
nateurs  réalisaient  d'un  ébranlement  complexe,  que  notre  appareit^ 
auditif  rf^cowpo5C  l'ébranlement  en  ses  éléments  harmoniques?  Les 
résonnateurs  de  toute  forme,  diapasons,  cordes,  boîtes,  cylindres, 
latnes  ou  sphères,  ont  la  propriété  de  tirer  de  la  forme,  de  la  pério- 
dicité et  de  l'intensité  d'un  ébranlement,  les  éléments  de  vibrations 
pendulaires  dont  leurs  qualités  physiques  propres  offrent  les  condi- 
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lions.  C'est  ce  qui  constitue  la  vibration  dite  par  influence.  Nous  ver- 
rons plus  loin  si  l'appareil  auditif  réalise  des  conditions  analogues. 

Mais  si,  au  lieu  de  vouloirintroduire  trop  intégralement  la  physique 
des  instruments  dans  la  physiologie  des  organes,on  avait  tout  d'abord 
posé  la  question  d'une  façon  avant  tout  physiologique,  on  eût  remar- 
<fué  que  dans  aucun  cas  les  appareils  sensoriels  n'offrent  autant  de 
variétés  d'éléments  analyseurs  qu'il  y  a  de  degrés  dans  une  même 
modalité  d'irritation  sensorielle.  Avons-nous  autant  de  sortes  d'élé- 
ments tactiles  distribués  sous  nos  téguments»  qu'il  y  a  pour  nous  de 
degrés  de  température,  d'humidité  à  analyser?  Ne  doit-on  pas  ad- 
mettre, au  contraire,  que  chaque  point  de^notre surface  tactile  est  apte 
à  percevoir  sur  place  toutes  les  nuances  de  la  sensibilité  à  la  chaleur 
ou  à  l'humidité  ?  L'accumulation  des  éléments  sur  un  même  point 
de  la  surface  sensorielle  se  rapporte  non  à  une  meilleure  analyse  de 
la  modalité,  mais  à  la  délicatesse  des  localisations,  c'est-à-dire  à 
l'analyse  du  relief,  de  Timage,  de  la  forme^ 

Pour  la  vue,  peut-on  admettre  qu'il  y  ait  dans  notre  rétine  autant 
de  segments  analyseurs  qu'il  y  a  de  nuances  dans  toute  l'étendue  du 
«pectre  ;  et  n'est-il  pas  plus  vraisemblable  que  chaque  point  de  notre 
rétine  soit  capable  d'enregistrer  toutes  les  nuances  de  la  modalité 
lumineuse  ?  Ici  encore  l'accumulation  des  éléments  sert  à  définir  non 
la  modalité,  mais  la  distribution  dans  l'espace  de  l'image  objective, 
la  forme. 

Pourquoi  alors  supposer  qu'il  existe  dans  l'oreille  et  en  particulier 
dans  le  limaçon  autant  de  segments  analyseurs  qu'il  y  a  de  degrés 
dans  l'échelle  tonale,  et  admettre  qu'à  l'instar  des  résonuateurs 
chaque  segment  vibrera  par  inûuence  pour  un  certain  système  har- 
monique, et  ne  vibrera  que  pour  celui-là?  Sans  doute  la  distribution 
sériaire  des  éléments  cochléaires  poussait  à  cette  hypothèse,  mais 
nous  verrons  que  l'examen  des  données  anatomiques,telles  qu*on  les 
possède  aujourd'hui,  s'y  oppose  absolument. 

N'est-il  pas  plus  rationnel,  a  priori,  d'admettre  que  dans  tous  les 
appareils  sensoriels, chaque  élément  est  capable  de  l'analyse  de  toutes 
les  nuances  d'une  même  modalité  sensorielle,  de  toutes  les  nuances 
d'intensité  dans  cette  même  modalité  ;  que  la  distribution  topogra- 
phique des  éléments  sur  une  surface  sensorielle  correspond  à  l'ana- 
lyse non  de  la  modalité  ni  de  l'intensité,  mais  de  l'image  qui  résulte 
de  la  juxtaposition  des  perceptions  élémentaires, et  que  l'accumulation 
des  éléments  répond  à  une  plus  grande  délicatesse  dans  la  définition 
de  l'image  tactile,  visuelle  ou  auditive. 

Avant  d'établir  l'analogie  entre  un  appareil  sensoriel  et  des  appa- 
reils de  laboratoire,  il  importe,  selon  moi,  de  rechercher  tout  d'abord 
son  analogie  avec  les  autres   appareils   sensoriels  mieux  connus  ou 
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plus  simples.  Or  cette  analogie  nous  fait  supposer  que  chaque  point 
de  la  papille  cochléaire  doit  être  capable  de  percevoir  toutes  les- 
Tariations  et  les  tonalités  de  Tébranlement  sonore. 

En  effet,  quand  une  température  se  mêle  à  une  autre,  nous  pre- 
nons la  notion  de  ces  deux  températures  confondues,  c'est-à-dire 
d'une  troisième  température.  Notre  tactilité  permet-elle  que  nous 
retrouvions  dans  cette  dernière  les  quantités  qui  correspondent  à 
chacune  des  températures  composantes?  Aucunement.  Nous  ne 
décomposons  pas  la  température.  Pas  davantage  Thygrométricité.. 
Quand  notre  œil  perçoit  une  nuance  colorée  plus  ou  moins  complexe, 
ce  n'est  que  par  un  effort  d'attentivité  centrale  et  surtout  par  édu- 
cation, que  nous  pouvons  imaginer  la  proportion  des  tonalités  diverses 
qui  la  composent;  nous  ne  les  analysons  pas.  Rien  n'a  pu  établir 
suffisamment  jusqu'ici  que  notre  rétine  opérât  différemment  pour 
les  tonalités  simples  ou  pour  les  composées  ;  comme  pour  les  tempé- 
ratures qu'analyse  le  tact,  toute  nuance  est  une  somme,  un  degré 
d'une  échelle  sensorielle  plus  ou  moins  étendue,  avec  son  intensité 
variable  ;  et  chaque  élément  possède  individuellement  toutes  les 
qualités  d'analyse  qui  caractérisent  l'appareil  dont  il  fait  partie^ 
Dans  un  même  appareil  sensoriel  tous  les  éléments  se  valent, 
morphologiquement;  pourquoi  leur  refuser  l'équivalence  physio- 
logique ? 

De  même  pour  le  goût,  de  même  pour  l'odorat.  On  n'imagine  pas 
qu'il  y  ait  dans  nos  papilles  olfactives  ou  gustatives  autant  de  variétés 
d'éléments  analyseurs  spéciaux  qu'il  y  a  de  réactifs  dans  le  labora- 
toire d'un  expert.  Rien,  en  tout  cas,  ne  devait  le  faire  supposer.  Pour- 
quoi l'a-t  on  admis  pour  l'oreille?  L'histologie  le  permet-elle? 

Nous  verrons  que  la  structure  de  l'oreille  ne  prêtait  à  cette  suppo- 
sition que  de  très  vagues  vraisemblances,  et  que  l'hypothèse  de 
Helmholtz  était  purement  physique,  aucunement  physiologique.  Et 
quel  singulier  raisonnement  que  cette  thèse  de  Helmholtz,  répétée 
après  lui  par  tant  de  physiologistes?  Quelle  raison  a-t-il  de  supposer 
que  l'oreille  opère  comme  les  résonnateurs  et  décompose  le  timbre 
en  sons  élémentaires  et  un  complexe  sonore  en  ébranlements  pendu- 
laires? —  Précisément  ce  fait  que  sans  les  résormateurs  l'oreille 
n'aurait  jamais  soupçonné  la  composition  du  timbre  !  Sa  théorie 
repose  sur  le  concours  de  ces  merveilleux  instruments  d'analyse 
acoustique  qui  réalisent  ce  que  notre  oreille  ne  peut  faire  par  elle- 
même  et  il  suppose  que  Voreille  opère  exactement  comme  ces  appareils- 
qui  font  ce  qu'elle  ne  peut  faire.  Autant  dire  que  notre  rétine  décom- 
pose la  lumière  blanche  en  des  composantes  spectrales,  et  le  démon- 
trer en  prouvant  que  sans  la  réfraction  du  prisme  interposé  notre 
rétine  ne  soupçonnerait  jamais  la  composition  de  la  lumière  blanche.. 
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Le  fait  que  je  ne  comprends  une  langue  étrangère  qu^après  sa  traduc- 
iion  en  français  peut-il  servir  à  prouver  que  j'entends  directement 
^ette  langue? 

Si  l'oreille  décomposait  le  timbre  en  sons  élémentaires,  aurait-elle 
besoin  de  l'aide  des  résonnateurs?  Ceux-ci  font  ce  qu'elle  ne  sait 
faire,  elle  ne  peut  s'en  passer  :  elle  ne  le  fait  donc  pas  sans  eux  et  à 
plus  forte  raison  comme  eux.  Et  c'est  ainsi  que  Hblhholz  a  cru  pou- 
voir admettre  que  l'oreille  décomposait  l'ébranlement  complexe  en 
ébranlements  pendulaires  et  rejeter  l'analyse  de  la  forme  de  l'ébranle- 
ment pour  lui  substituer  celle  de  4a  composition  intime. 

En  second  lieu,  si  Toq  a  pu  comparer  avec  raison  l'oreille  à  une 
machine,  on  eût  dû  le  faire  plus  exactement.  Dans  une  machine  à 
vapeur,  par  exemple,  il  est  évident  que  la  chaleur  est  bien  l'agent 
qui  provoque  la  mise  en  mouvement  de  tout  le  système  mécanique, 
et  qu'elle  va  se  répandre  dans  tout  l'appareil  qu'elle  échauffera, 
depuis  la  chaudière  jusqu'aux  tiroirs,  aux  pistons^  aux  biellos  et  aux 
«roues.  Mais  ce  n'est  pas  la  chaleur  qui  fait  directemeut  tourner  les 
roues;  c'est  une  nouvelle  force  produite  par  la  chaleur,  c'est  la  tension 
de  la  vapeur  qui  va  développer  une  pression  que  la  dispositiou  de  la 
machine  pourra  utiliser  d'une  façon  appropriée. 

Dans  l'oreille,  l'ébranlement  sonore  est  également  l'agent  qui  par* 
•«ourra  tout  l'appareil  des  formations  organiques,  avec  une  vitesse  de 
propagation  qui  variera  selon  le  milieu  qu'il  traversera,  depuis  l'air 
^ui  baigne  le  méat  jusqu'aux  terminaisons  nerveuses  et  au  delà. 
Mais  cet  ébranlement  rencontre  des  milieux  inertes  et  sus{iemlus  et  il 
se  produit  une  nouvelle  forme  d'oscillation,  une  nouvelle  force  que 
rinertie  des  milieux  aériens,  solides  et  liquides  de  l'oreille,  pourra 
utiliser  également  d'une  façon  plus  physiologique.  Sans  aucun  doute 
l'ébranlement  sonore  passe  au  niveau  des  papilles  ;  mais  est-ce  bien 
lui  qui  les  excite?  Il  nous  suffira  de  comparer  le  travail  produit  à  ce 
niveau  par  l'ébranlement  sonore,  d'une  part,  et,  d'^autre  part,  par  la 
force  née  de  lui. 

Il  est  sans  doute  impossible  d'évaluer  exactement  le  travail  pro- 
duit par  l'ébranlement  sonore  au  niveau  des  papilles  labyrinthiques, 
mais  on  peut  cependant  rechercher,  sinon  la  valeur,  du  moins  la 
signification  qu'il  convient,  dans  ce  cas  particulier,  d'attribuer  k  la 
formule  mt*. 

l/ébranlement  sonore  sollicite  tout  d'abord  Vinertie  moléculaire  des 
milieux  qu'il  parcourt.  C'est  la  conduction  sonore  qui  est  ici  en  jeu. 
L'ébranlement  passe  de  molécule  en  molécule  et  sollicite  successive' 
ment^  et  non  simultîinément,  l'inertie  de  chacune  d'elles.  Sa  vitesse 
de  propagation,  qui  est  grande  dans  les  milieux  gazeux  extérieurs  et 
dans  l'air  du  conduit,  devient   plus  grande  encore   au  niveau  des 
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articles  solides  de  la  caisse  et  de  ses  parois,  moiadre  toatoCoia  dans 
les  milieux  liquides  de  Toreille  interne.  Mais  ce  n'est  pas  cette  vitesse 
de  propagation  qui  intervient  dans  la  formule  du  travail.  En  effet, 
sur  le  parcours  de  l'ébranlement,  chaque  molécule,  s'écarte  de  sa 
position  d'équilibre,  la  retrouve,  la  dépasse,  et  oscille  ainsi  plus  ou 
moins  selon  l'intensité  de  l'ébranlement  et  selon  une  périodicité  qui 
Tarie  avec  la  sienne.  Sans  doute,  les  dimensions  exiguës  de  roreille 
interne  par  rapport  aux  moindres  longueurs  d'ondes,  font  pratiquement 
considérer  comme  simultanées  les  oscillations  moléculaires,  mais  il 
n'est  pas  moins  certain  qu'en  un  point  donné  l'inertie  sollicitée,  par  la 
conduction  sonore,  est  Tinertie  moléculaire  et  l'élasticité  propre  au 
milieu  liquide. 

Au  niveau  des  papilles,  le  travail  qui  peut  se  produire  est  donc 
égal  à  la  moitié  du  produit  de  la  faible  masse  des  quelques  molé- 
cules liquides  qui  baignent  le  filet  nerveux,  par  le  carré  de  la 
vitesse  du  déplacement  vibratoire  de  celles-ci,  —  vitesse  qui,  relati- 
vement à  celles  que  nous  allons  examiner  plus  loin,  n'est  jamais 
considérable,  même  sous  les  ébranlements  sonores  les  plus  in- 
tenses. 

Cette  circulation  de  l'ébranlement  sonore  à  travers  les  milieux 
auriculaires  est  toujours  réalisée,  indépendamment  des  qualités  phy- 
siologiques de  l'organe;  et  l'on  peut  même  admettre  queToreille  qui 
conduit  le  mieux  le  son  est  loin  d'être  celle  qui  entend  le  mieux  ;  et 
plus  une  oreille  est  sclérosée,  rigide,  ossiGée,  c'est-à-dire  moins  elle 
est  bonne,  plus  elle  conduit  intégralement  le  son. 

Le  travail  produit  par  la  sollicitation  de  l'inertie  moléculaire  ne 
peut  donc  être  considérable.  Il  en  est  tout  autrement  quand  l'ébran- 
lement sollicite  un  corps  dont  Vinertie  totale,  celle  de  la  masse  prise 
en  bloc,  peut  être  influencée  par  la  périodicité  de  l'ébranlement. 
C'est  ainsi  que  le  moindre  son  transmis  par  l'air  pourra  faire  vibrer 
de  fortes  cordes,  d'énormes  diapasons,  si  l'inertie  totale,  ind/épen- 
damment  de  leur  inertie  moléculaire,  se  prêle  pour  ces  corps  à  des 
oscillations  synchrones  de  celles  que  provoque  l'ébranlement  pro- 
pagé. En  est-il  de  même,  comme  on  Ta  admis,  des  éléments  de 
l'oreille  ? 

Les  partisans  de  la  vibration  par  influence  directe  de  l'ébranle- 
ment sonore  ont  appliqué  leur  hypothèse  à  toutes  les  parties  de 
l'oreille.  Le  tympan  a  été  considéré  comme  présentant,  grâce  à  la 
différence  de  ses  tensions  radiales,  les  conditions  de  vibrations  par 
influence  pour  des  sons  d'acuité  différente  ;  ou  a  supposé  de  plus  que 
le  tenseur  accommodait  la  tension  tympanique  pour  des  sons  de 
périodicité  variable,  sans  tenir  aucun  compte  des  énormes  diffé- 
rences qui  existent  entre  les  périodicités  de  tous  les  sons  qui  com- 
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posent  un  même  timbre  et  que  Je  tympan  doit  accueillir  simultané- 
ment. Pour  (es  osselets,  on  n*a  pas  fait  les  mêmes  tentatives, 
mais  pour  Toreille  interne,  il  était  naturel  de  chercher  à  retrouver 
des  conditions  physiques  en  accord  avec  Thypothèse  en  faveur. 

En  1683,  DO  Ybrney,  qui  croyait  le  limaçon  plein  d'air,  admettait 
que  la  lame  spirale  vibrait  en  recevant  sur  ses  deux  faces  le  c  fré- 
missement »  de  l'air,  communiqué  par  le  tremblement  de  la  fenêtre 
ovale  et  de  la  fenêtre  ronde,  a  Enfin,  ajoute-t-il,  cette  lame  n*est  pas 
seulement  capable  de  recevoir  les  tremblements  de  Tair,  mais  sa 
structure  doit  faire  penser  qu'elle  peut  répondre  à  tons  leurs  carac- 
tères différents;  son  état  plus  large  au  commencement  de  la  pre- 
mière révolution  qu'à  l'extrémité  de  la  dernière,  où  elle  finit  comme 
en  pointe,  et  les  autres  parties  diminuant  proportionnellement  de 
largeur,  ou  peut  dire  que  les  parties  les  plus  larges,  pouvant  être 
ébranlées  sans  que  les  autres  le  soient,  ne  sont  capables  que  de  fré* 
missements  plus  lents,  qui  répondent  par  conséquent  aux  tons  gra- 
ves, etc.  »  Le  Cat  (1767)  reprit  l'idée  de  du  Ybrney  et  dit  ;  c  qu'on 
voit  clairement  que  la  lame  spirale  du  limaçon  est  faite  pour 
être  a  trémoussée  »  par  llmpulsiou  de  l'air  intérieur  qui  l'envi- 
ronne ». 

Garos  (1828)  pensait  également  que  des  sections  limitées  du  cône 
cochléaire  accueillaient  des  sons  de  périodicité  définie. 

Ces  premières  hypothèses  attribuaient  la  vibration  par  influence 
aui  parties  rigides  surtout.  Il  est  évident  que  l'ébranlement  peut  se 
propager  de  l'air  à  des  milieux  solides  et  les  faire  osciller;  mais  la 
lame  spirale  peut-elle  être  réellement  regardée  comme  un  appareil 
oscillant  ?  Ses  dimensions,  qui  varient  relativement  peu  de  la  base 
au  sommet,  lui  permettraient-elles  de  vibrer  par  segments  pour  des 
périodicités  qui,  d'après  l'échelle  tonale,  varient  de  1  à  plus  de  200O? 
Un  si  petit  appareil  rigide  pourrait-il  vibrer  à  l'unisson  d'un  trente- 
deux  pieds  d'orgue  ?  Il  en  est  de  même  pour  les  différents  calibres 
du  canal  cochléaire  osseux.  Il  n'y  a  pas  de  rapports  entre  les  plus 
grandes  des  dimensions  de  ces  appareils  et  la  périodicité  des  sons  les 
plus  graves  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  proportionnalité  entre  Téchelle 
tonale  et  la  série  des  dimensions. 

Hasss  attribua  la  vibration  par  influence  aux  parties  molles,  à  la 
membrane  de  Corti.  Il  renonça  à  cette  hypothèse  que  nous  ne  dis- 
cuterons pas.  Helmholtz  (1862)  la  reportait  à  la  série  des  piliers  exter- 
nes de  Tarche  de  Cobti,  et  démontrait  si  luxueusement  leurs  proprié- 
tés vibratoires  que,  sans  la  remarque  que  fit  Hasse  que  les  oiseaux 
en  manquaient,  la  théorie  aurait  survécu.  Or,  elle  est  passible  des 
objeotions  que  Ton  aurait  pu  adresser  aux  premières  ;  mais  nous  ne 
la  discuterons  pas,  son  auteur  l'ayant  abandonnée.  Remarquons  seu- 
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lement  que  sans  Tobjcction  tirée  de  Tanatomie  comparée,  cette  liypo 
thèse  d'ordre  purement  physique  aurait  trouvé  place,  comme  sa  ca* 
dette,  dans  la  physiologie  classique. 

Les  mensurations  de  Hensen  permirent  à  Helmholtz  de  reporter  de 
nouveau  la  vibration  par  intluence  à  un  autre  appareil,  la  membrane 
basilaire.  Mais  celle-ci  étant  plus  laige  vers  le  sommet  du  iimaçon, 
les  sons  graves  sont  perçus  à  ce  niveau.  Moos  et  Stbinbrcggb  ont 
publié  Tobservation  d'un  homme  qui  avait  perdu  Taudition  des  sons 
aigus  et  qui  présentait  une  lésion  marquée  des  parties  du  limaçon 
qui  avoisiaent  la  fenêtre  ronde,  c'est-à-dire  la  base.  Ce  fait  anatomo- 
pathologique  semblerait  d'accord  avec  l'hypothèse  de  Helmholtz- 
Hensbn,  mais  il  a  en  lui-même  peu  de  valeur.  La  clinique  otologique 
nous  montre,  en  effet,  fréquemment  la  diminution  de  la  perception 
des  sons  aigus  coïncidant  avec  des  troubles  variés  de  l'appareil  auri- 
culaire, et  même  variant  avec  certains  troubles  vasculaires.  Llle  peut 
être  très  prononcée  et  disparaître  subitement,  comme  nous  lavons 
observé  une  fois,  à  la  reprise  du  flux  hcmorioldaire,  par  exemple^ 
Les  importantes  expériences  de  Corbadi  (1895)  infirment  nettement, 
d'ailleurs,  l'hypothèse  de  Helmholtz, car  des  lésions  à  différents  étages 
de  la  rampe  cochléaire  de  cobayes  n'ont  pas  déterminé  de  surdités 
partielles  pour  des  sons  de  hauteur  donnée. 

11  est  certain  que  la  membrane  basilaire  pouvait  être  divisée   en 
segments  vibrants  différents,  par  le  fait  de  sa  forme  spirale  et  par 
celui  de  ses  dimensions  radiales,  de  beaucoup  inférieures  à  sa  dimen- 
sion longitudinale  ;  et  Ton  sait  qu'une  telle  membrane,  dont  une 
dimension  est  de  beaucoup  inférieure   à  l'autre,  vibrera  comme   si 
elle  était  tendue  dans  le  sens  de  sa  plus  petite  dimension.  Il  n'était 
pas  besoin  d'invoquer  les  détails   de  sa  stiucture,  car  les  fameuses 
cordes  de  Nuel,  qui  ne  sont  que  des  épaississements  dans  le  sens 
radial  de  la  couche  hyaline  qui  recouvre  la  membrane,  ne  dépassent 
guère  les  piliers  externes,  et  par  conséquent  ne  peuvent  être  consi- 
dérées comme  tendues,  n'ayant  qu'une  seule  insertion  fixe.  De  plus, 
elles  n'occupent  que  le  cinquième  de  l'épaisseur  de  la  membrane. 
Il  est  difficile  de  leur  attribuer  la  propriété  de  vibrer  isolément  et 
même  de  vibrer  de  n'importe  quelle  façon.  Weinlând  (1894)  a  sup- 
posé que  chaque  fibre  basilaire  correspondait  non  à  un  son  unique, 
mais    encore  à  ses  haimoniques  et  à  une  série  de  sons  de  même  lon- 
gueur d'onde.  C'est  assurément  leur  faire  beaucoup  d'honneur.   Baer 
l'avait  montré,  et  P.  Meyer  remarque  :  «  En  somme,  cette  membrane 
fort  peu  élastique,  d'une  épaisseur  très  appréciable,  superficiellement 
striée,  composée  de  diverses  couches  dont,  disons-le  en  passaat, 
l'épaisseur  varie  avec  l'ûge  :  tel  est,  eu  dernière  analyse,  l'appareil 
auquel  ou  voudrait  rapporter  nos  plus  fines  sensations  auditives.  >i 
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P.  Mbyer  diminae  tin  peu  ici  les  qualités  d'oscillation  de  ]a  membrane 
basilaire,  comm«  il  exagérera  plus  loin  celles  des  cils  terminaux  des 
cellules  de  Corti,  qu*il  n^bésito  pas  à  comparer  à  de  véritables  tiges 
d*acier.  Mais  il  a,  lui  aussi,  beaucoup  à  leur  demander. 

En  réalité,  la  n^embrane  baçilaire  constitue  un  délicat  appareil 
de  çQspension  de  la  papille  cocbléaire,  qui  assure  à  celle-ci  une 
assez  remarquable  liberté  d'inertie  comme  nous  le  verrons  plus 
loin. 

Mais,  même  en  attribuant  aux  divers  segments  de  la  membrane  la 
propriété  de  vibfer  par  influence  comme  autant  de  cordes  isolées . 
de  longueur  différente,  nous  savons,  par  Hensen  lui-même,  que  la 
dernière  corde,  au  sommet  du  limaçon,  ne  serait  que  douze  fois  plus 
longue  que  la  première,  à  la  base.  Elle  correspondrait  donc  à  un  son 
douze  fois  plus  grave;  et  nous  voilà  encore  bien  loin  de  notre 
écbelle  tonale  dont  le  son  le  plus  grave  Test  près  de  trois  mille  fuis 
plus  que  le  son  supérieur  de  nos  perceptions  auditives. 
^  Il  n*y  a  donc  pas  encore  ici  proportionnalité  entre  Téchelle  de 
dimensions  relatives  et  réchelle  tonale.  Il  n'y  en  a  pas  davantage 
entre  les  dimensions  absolues  des  appareils  vibrants  et  le  diapason 
de  nos  perceptions  auriculaires.  Sans  doute,  le  son  grave  d'un  grand 
tuyau  d'orgue  pourra  être  produit  par  la  lame  beaucoup  plus  petite 
d'un  harmonium,  mais  il  est  véritablement  impossible  de  trouver 
dans  l'oreille  un  appareil  physique  de  résonance  dont  les  dimen- 
sions puissent  accueillir  un  son  si  grave.  Et  cependant  nous  le  per- 
cevons. 

Le  nerf  lui-même  serait-il  capable  d'une  assimilation  spéciale  à 
chaque  périodicité?  Est-ce  que  chaque  ton,  selon  l'expression  de 
J.  MoLLER,  éveille  sa  sensation  particulière?  Les  terminaisons  ner- 
veuses jouissent-elles,  comme  Ta  admis  Hermânn,  d'une  propriété 
analytique  indépendante  de  l'élasticité  mécanique?  Mais  alors  pour- 
quoi ce  dispositif  compliqué,  quand  une  simple  papille  réunissant  dos 
éléments  capables  de  réagir  à  toutes  les  périodicités  de  l'échelle 
tonale  suffirait  à  toutes  les  analyses?  Dans  tous  les  cas,  ces  trois 
hypothèses  sont  distinctes  de  la  théorie  de  la  vibration  par  infliience, 
et,  de  plus,  il  est  assez  difOcile  même  de  les  discuter,  car  si  elles  sem- 
blent créer  pour  l'appareil  auriculaire  un  procédé  d'analyse  absolu- 
ment opposée  à  ce  que  nous  savons  des  autres  appareils  sensoriels, 
où  chaque  nuance  dans  la  même  modalité  sensorielle  est  perçue 
indifféremment  par  chaque  élément,  comme  nous  l'avons  observé 
déjà  plus  haut,  elles  ne  rendent  pas  compte  du  lôle  de  ce  remar^ 
quable  dispositif  organique. 

La  vibration  par  influence  a  encore  été  attribuée  par  Wal-» 
DEYBR  et  Paul  Mbyeji,  son  élève,  aux  cils  qui  surmontent   les  pia-* 
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teaax  cupulaires  des  cellules  sensorielles.  Comme  leurs  longueurs 
diffèrent,  on  peut  les  supposer  approprié»  à  accueillir  différentes 
périodicités. 

Nous  répéterons  encore  les  mêmes  objections  que  pour  les  autres 
appareils. 

Remarquons,  en  outre,  que  ces  fins  pinceaux  cili aires  existent  dans 
toutes  les  papilles  labyrinthiques  et  qu'ils  sont  formés  de  cils  beau- 
eoup  moins  rigides  que  n'aime  à  les  représenter  P.  Meybr.  Si  la 
«oupe  histologique  les  montre  courts,  raides,  dépassant  peu  \t  pla- 
teau réticulaire,  nous  savons,  depuis  les  belles  recherches  d'HoWARD 
Ayers,  qu'à  Tctat  physiologique  ils  sont  extrêmement  longs,  plongés 
dans  la  masse  de  la  membrane  de  Corti,  qu'ils  contribuent  à  former, 
au  point  qu'ÀYERS  les  poursuit  jusqu'à  leur  insertion  sur  la  bande- 
lette sillonnée.  Il  est  difficile  d'y  trouver  les  conditions  de  vibrations 
isolées,  car  ils  sont  flexueux,  forment  ensemble  une  masse  cohérente 
qui  se  séparera,  au  moment  de  la  coupe,  de  ses  insertions  eu pulaire-^ 
plutôt  que  de  se  laisser  diviser  ou  de  perdre  son  insertion  supérieure 
«nr  la  protubérance  de  Huschke. 

La  théorie  des  vibrations  ciliaires  remonte  aux  remarquables 
expériences  de  Hensen  sur  les  Mysis  et  les  Palasmons,  qui  ont  joué 
un  rôle  vraiment  déplorable  dans  la  physiologie  auriculaire,  en  lais- 
sant considérer  un  phénomène  purement  physique  comme  une  spé- 
cialisation physiologique.  Tout  d'abord  l'analyse  des  trépidations 
n'est  pas  l'audition,  et  si  les  longueurs  des  formations  ciliaires  suffi- 
saient à  l'enregistrement  des  ébranlements  de  toute  périodicité, 
pourquoi,  encore  une  fois,  ce  complète  appareil  de  formations  si 
régulières,  quand  une  simple  papille  épithéliale,  réalisant  un  complet 
assortiment  de  cils  de  longueurs  variées,  suffisait  largement? 

D'ailleurs,  la  physiologie  des  appareils  auriculaires  des  Invertébrés 
ne  nous  apprend  rien  sur  Taudition,  puisque,  comme  nous  l'avons 
démontré  ailleurs,  ces  animaux  n'entendent  pas.  selon  toute  vraisem- 
blance, mais  se  bornent  à  percevoir  les  trépidations.  C'est  ce  qu'avait 
pressenti  Gh.  Nodier,  dans  sa  convernation  avec  de  la  Metthib,  quand 
il  disait  :  «  N'en  est-il  pas  de  même  de  l'araignée,  si  sensible  aux 
moindres  ébranlements,  qu'à  la  vibration  d'une  voix  ou  d'un  instru- 
ment qui  fait  frémir  sa  toile,  elle  se  précipite,  ou  plutôt  se  laisse 
tomber  au  centre  où  convergent  tous  ses  rayons,  ce  qui  lui  a  valu, 
assez  ridiculement,  selon  moi,  la  réputation  de  musicienne.  » 

Cette  môme  réputation,  toutes  les  papilles  labyrinthiques,  qui  sont 
pourvues  de  cils,  en  ont  joui  ;  et  on  pourrait  l'étendre  à  toutes  les 
cellules  ciliées  de  l'économie.  Il  s'agit  d'un  phénomène  de  trépidation 
et  non  de  perception  auditive.  Quant  aux  cils  des  papilles  labyrin- 
thiques,  nous   sivons  qu'ils  contribuent  à  former   les  membranes 
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tectoriales,  et  en  particulier  celle  de  Corti,  et  qu'il  est  véritablement 
impossible  de  retrouver  dans  ce  feutrage  compact  la  moindre  velléité 
de  vibration  par  ioûuence. 

Laissons  donc  de  côté  celte  hypothèse,  qui  laissait  considérer 
l'ébranlement  sonore  comme  éveillant  directement  la  vibration  par 
influence  chez  des  formations  diverses  de  l'oreille  interne.  Elle  n*a 
produit  rien  de  satisfaisant  au  point  de  vue  physiologique,  tout  en 
abusant  singulièrement  des  données  puremeut  physiques  en  les 
pliant  de  force  aux  nécessités  d'une  conformation  anatomique  qui  ne 
pouvait  s'y  prêter. 


La  théorie  de  M.  Uurst  ^  inaugure  une  voie  nouvelle  et  aussi  une 
phase  nouvelle  dans  l'évolution  de  la  théorie  physiologique  de  l'audi* 
tion.  Sans  aller,  comme  je  l'ai  fait,  jusqu'à  chercher,  dans  une  ana- 
logie cependant  facile  à  établir  avec  les  appareils  enregistreurs,  à  dé- 
finir le  mode  fonctionnel  des  tympans  cochléaires,  il  renonce  tout  à 
fait  aux  doctrines  surannées  qui  ont  si  longtemps  dominé  en  oto- 
logie  et  ont  fait  de  l'oreille  un  appareil  de  résonance,  il  s'appuie  sim- 
plement sur  ce  fait  admis  par  Kohlrâusch,  et  d'ailleurs  connu  depuis 
Savârt,  que  deux  ondulations  séparées  par  un  intervalle  convenable 
de  temps  suffisent  pour  produire  une  sensation  tonale  distincte.  Il 
^^i  été  facile  de  montrer  combien  peu  l'oreille,  et  particulièrement 
l'appareil  percepteur  de  Toreille  interne,  répondent  aux  conditions 
dà  la  vibration  par  influence,  et,  —  y  répondissent-elles,  —  comment 
l'échelle  des  proportions  des  éléments  de  l'appareil  cochléaire  cor- 
respondait mal  à  Téchelle  des  perceptions  tonales,  et  combien  peu 
leurs  dimensions  mêmes  correspondaient  à  la  vibration  par  influence 
pour  les  sons  que  nous  percevons  cependant. 

BuRST  se  place  au  point  de  vue  purement  physique.  Pour  ce  qui 
concerne  le  fonctionnement  de  l'oreille  moyenne,  il  est  très  bref  et 


1-  —  il  n€W  theory  ofhearing^  par  C.  Herbert  Hurst.  Ph.  D.  —Mémoire  1» 
)i  ik  décembre  189*  au  Royal  Collège  of  Sciences  de  Dublin,  mais  publié 
seulement  en  décembre  1893,  dans  les  Trans.  VpooL  BioL  Soc.^  vol.  IX, 
au  moins  à  ma  connaissance.  Je  tiens,  en  effet,  à  préciser  la  date  qui 
donne  à  M.  Uurst  la  priorité  pour  quelqued  idées  que  j*ai  présentées  à  la 
Société  de  Biologie,  les  2  et  23  février  1895,  deux  mois  après  lui,  et  sans 
ar  oir  pu  connaître  son  mémoire  qu'il  voulut  bien  m'adresser  en  décem- 
bre 1895,  et  Id  date  de  la  publication  qui  montre  que  ma  propre  théorie  de 
Taudition,  résumée  plus  lard,  en  mai  1895,  dans  le  Bulletin  scientifique  de 
M.  Giard,  ne  procède  aucuoemenl  de  la  sienne  dont  elle  diffère, d'ailleurs» 
considérablement,  tout  eo  cherchant  dans  une  voie  parallèle. 
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sans  doute  incomplet.  Ainsi,  examinant  la  question  qui  s*est  maintes 
fois  posée,  à  savoir  si  la  transmission  de  l'ébranlement  à  travers,  les 
osselets  est  moléculaire  ou  ^  molaire  »,  il  admet  le  premier  mode 
poar  les  ébranlements  dont  la  longueur  d'onde  est  plus  petite  que 
la  longueur  de  la  chaîne,  et  le  second  pour  ceux  dont  la  longueur 
d*0Rde  est  plus  grande,  il  observe,  d'ailleurs,  que  la  transmission 
est  identique  dans  les  deux  cas,  oubliant  ainsi  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  transmission  recliligne,  mais  d'un  mouvement  d'oscillation 
angulaire  pour  le  marteau  et  l'enclume,  d'un  mouvement  de  bielle 
pour  rétrier.  Le  problème  est,  en  réalité,  beaucoup  moins  simple; 
et  quelle  que  soit  la  longueur  d'onde  il  s'agit  non  d'une  oscillation 
totale  des  osselets,  mais  d'une  ossiilation  qui  est  dominée  par  les 
conditions  mêmes  de  la  suspension  et  de  l'articulation  de  ces  osse- 
lets et  de  la  membrane  tympanique.  La  transmission  n'est  donc  ni 
molaire  ni  moléculaire,  ou  plutôt  elle  n'est  molaire  que  pour  chaque 
article  rigide  considéré  en  particulier. 

Il  étudie  ensuite  très  brièvement  le  tassement  articulaire,  l'action 
de  la  résistance  des  ligaments  et  des  muscles,  qui  fait  que  Tampli- 
tade  oscillatoire  est  moindre  à  la  fenêtre  ovale  qu'au  tympan*  Ce  tasse- 
ment apporte,'selon  lui,  une  sorte  de  sauvegarde  pour  l'oreille  interne 
en  étouffant  les  ébranlements  trop  considérables. 

Pour  ce  qui  concerne  l'oreille  interne,  il  l'assimile'à  une  coque  rif?ide 
avec  deux  points  dépressibles,  la  fenêtre  ronde  et  ovale,  et  remplie 
du  liquide  incompressible.  La  rapidité  de  la  propagation  du  son  dans 
l'eau  fait  admettre  comme  simultanés  les  mouvements  des  deux  fenê- 
tres. L'ébranlement  infléchit  la  partie  initiale  de  la  membrane  basi- 
luire,  c'est-à-dire  au  niveau  de  labasedu  limaçon,vers  la  fenêtre  ronde 
et  cette  partie  basilaire  oscille  ainsi  entre  l'oriQce  de  la  rampe  vesti- 
bulaire  et  le  tympan  secondaire.  Cette  oscillation  de  la  base  se  pro- 
page jusqu'au  sommet  du  limaçon,  le  liquide  immédiatement  voisin 
de  la  membrane  se  déplaçant  légèrement  sous  l'ondulation  dans  le 
sens  longitudinal.  Cette  onde  de  propagation,  dont  il  ne  trouve,  dit-il, 
l'analogue  nulle  part  en  physique,  n'est,  comme  je  l'ai  montré,  que 
l'ondulation  lonj^itudinale  qui  circule  le  long  d'une  corde  dont  l'une 
des  extrémités  est  secouée  transversalement.Plus  l'onde  s'approclie  du 
sommet  du  limaçon,  plus  le  calibre  de  la  rampe  tympanique  décroît 
en  même  temps  que  s'accroît  la  largeur  de  la  basilaire.  Pour  Kurst 
cette  double  condition  permettrait  l'augmentation  de  l'amplitude  de 
l'ondulation  ascendante. 

Arrivée  au  sommet  lagénaire,  c'est-à-dire  à  l'hélicotréma,  l'ondu- 
lation passe  sans  discontinuité  de  la  membrane  basilaire  à  la  mem- 
brane de  Reissner  dont  Hurst  ne  tient  guère  compte  dans  l'ébranle- 
ment initial,  mais  à  laquelle  il  fait  ensuite  jouer  un  grand  rôle  dan» 
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le  méeaoisme  de  rirritation  papillaire,et  redescend  vers  la  base. Poar 
HoasT,  il  existe  m  un  point  du  limaçon,  à  un  niveau  donné  entre  la 
baie  et  le  sommet,  et  pour  un  ébranlement  de  longueur  donnée  et  à 
la  condition  que  cette  longueur  corresponde  aux  dimensions  du  limaçon, 
une  rencontre  entre  Tonde  descendante,ronde  Reissnérienne,et  Tonde 
basilaire  ascendante  qui  la  suit.  Tandis  que  Tonde  n^  1  descend. 
Tonde  n*  2  monte  et  selon  la  périodicité,  c*est-à-dire  selon  Tintervalle 
de  temps  qui  sépare  deux  ébranlements,  cette  rencontre  se  fait  pins 
ou  moms  haut  vers  le  sommet.  Les  sons  aigus  seront  donc  perçus 
vers  le  sommet  et  les  graves  vers  la  base,  ce  qui  est  contraire  à  Thypo* 
thèse  classique  et  n'en  est  pas  plus  vraisemblable,  comme  nous  le 
verrons. 

Au  point  de  la  rencontre,  la  membrane  de  Reissner  est  déprimée, 
et  avec  elle  la  membrane  de  Corti,vers  Torgane  de  Corti.  11  se  produit 
ainsi  sur  les  terminaisons  sensorielles  une  irritation  que  Hcrst  ne 
prévoit  guère.  Les  déductions  de  cette  théorie  se  comprennent  suffi- 
samment, et  du  moment  qu'on  admet  qu'un  point  donné  de  la  papille 
spirale  est  irrité  par  un  ébranlement  de  périodicité  donnée,  il  semble 
que  Je  reste  de  la  théorie  s'impose. 

Or,  siTon  admet  ce  premier  point,  et  en  supposant  un  son  i  perçu  à 
une  distance  a  du  sommet  du  limaçon,  a  représentant  la  'demi-lon- 
gueur d'oude  de  Tébranlementpropagé,Toctavedcceson  sera  perçu 
a  une  distance  de  moitié  moindre  ot  ainsi  de  suite  pour  les  sons  pias 
aigus.  La  rencontre  de  Toctave  se  fera  à  moitié  route  entre  le  sommet 
et  le  point  de  première  rencontre  de  Tunisson,et,  de  plus,  elle  se  fera 
de  nouveau  en  ce  dernier  point.  Si  Ton  préfère,  un  son  dix  fois  plus 
aigu  que  1  provoqueradix  rencoii très  sur  Tespace  qui  sépare  le  sommet 
du  point  où  1  est  perçu. 

Cette  théorie  nous  forcerait  d'admettre  que  le  son  plus  grave  de 
notre  audition  est  celui  dont  Tonde  de  propagation  a  pour  lon- 
gueur la  double  longueur  de  la  rampe  cochléaire.  Mais  elle  admettra 
en  outre  que,  pour  les  autres  sons,  plus  un  son  est  aigu,  plus  il  pro- 
voque de  rencontres  entre  le  sommet  et  la  base,  les  ébranlements 
peu  espacés  se  rencontrant  plus  fréquemment.  De  plus,  un  (ébranle- 
ment descendant  rencontrera  non  seulement  ceux  de  son  système 
tonal,  mais  aussi  tous  les  ébranlements  ascendants  quels  qu'ils  soient. 

Tous  les  ébranlements,  de  toute  périodicité,  se  rencontrent  donc 
entre  eux,  et  à  des  niveaux  qui,  s'il  sont  ûxés  par  un  système  tonal 
simple,  ne  le  sont  pas  pour  des  combinaisons  quelconques. 

BuBST  admet  qu'un  son  de  périodicité  donnée  niiltéresse  qu'on 
point  de  Tappareil  cochléaire;  mais  en  réalité,  d'après  Texposé  môm^ 
de  ses  théories,  plus  un  son  est  aigu,  et  plus  Les  rencontres  ont  lieu 
de  se  répéter  entre  la  base  et  le  sommet,  plus   est  considérable   le 
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nombre  de  poiuts  de  Tappareil  cochléaire  qu'intéresse  simultanément 
cet  ébranlement;  de  plus,  cette  théorie  qui  peut  séduire  tout  d'abord 
quand  on  n'étudie  que  le  mécanisme  de  la  perception  du  son  simple, 
ne  nous  explique  pas  ce  qui  se  passera  quand  des  ébranlements  de 
périodicités  et  surtout  déphasés  différentes  se  suivront  et  se  rencontre- 
ront. Car  une  rencontre  se  produit  non  seulement  entre  les  ébranle- 
ments de  môme  système,  mais  telle  onde  ascendante  qui  continue  &a 
route  sur  le  sommet,  aprèsavoir  rencontré  l'onde  du  même  système 
qui  la  précédait,  peut  en  rencontrer  une  autre  de  tout  autre  système 
en  train  de  redescendre  à  son  tour,  et  cette  nouvelle  rencontre  pro- 
duira une  irritation  cochléaire  en  ce  point  qui  n'appartient  théori- 
quement ni  à  l'un,  ni  à  l'autre  système.  La  théorie  de  Hurst  se 
combat  elle-même. 

Je  lui  reconnais  cette  grande  supériorité  sur  toutes  les  autres 
d'avoir  réfuté  l'hypothèse  delà  vibration  par  influence,  absolument 
néfaste  pour  la  doctrine  physiologique  de  l'audition,  et  d*avoir  déter- 
miné la  production  de  l'onde  propagée  de  la  base  au  sommet.  C'est 
évidemment  dans  cette  voie  qu'il  faudra  chercher  et  que,  pour  ma 
part,  j'ai  édifié  ma  théorie  personnelle  de  l'audition.  —  Mais  HunsT 
me  semble  avoir  véritablement  gâté  sa  théoiie,par  cette  idée  malheu- 
reuse qu'il  fallait  que  la  perception  d'un  son  de  hauteur  donnée  fut 
kl  fonction  d'un  point  déterminé  de  la  papille  cochléaire.  Cette  hypo- 
thèse anti-physiologique  a  longtemps  arrêté  les  théoriciens  de  l'audi- 
tion.. Cette  voie  est  sans  issue,  et  il  est  incompréhensible  que  tant  de 
physiologistes  s*y  égarent  encore.  Néanmoins,  nous  devons  nous 
féliciter  de  voir  qu'à  part  cette  erreur,  la  question  est  cette  fois  posée 
sur  son  vrai  terrain. 

♦  « 

Voyons  maintenant  si,  de  même  que  la  chaleur  peut  mettre  en 
mouvement  une  machine  grâce  à  la  production  d'une  force  appro- 
priée qui  dérive  d'elle,  l'ébranlement  sonore  fait  naître,  en  traversant 
les  milieux  auriculaires,  une  autre  forme  d'activité  appropriée  aux 
conditions  physiologiques  de  l'organe  sollicité. 

On  doit  remarquer  que  ces  milieux  auriculaires  sont  suspendus  et 
susceptibles  d'oscillations  en  totalité,  en  masse.  L'air  du  conduit  est 
libre  au  niveau  du  méat,  et  jouit  au  niveau  du  tympan  d'une  certaine 
liberté  que  lui  laissent  l'élasticité  et  les  déplacements  de  la  mem- 
brane Les  milieux  solides  de  la  caisse  oscillent  sur  leurs  ligaments 
suspenseurs  et  se  déplacent  en  totalité.  Les  liquides  de  l'oreille 
interne,  enfermés  dans  la  capsule  labyrinthique  aux  parois  rigides, 
trouvent  des  points  d'échappement  au  niveau  des  aqueducs,  de  la 
fenêtre  ronde  ;  et  le  liquide  peut  relluer  vers  ces  orifices  de  recul  à 
la  moindre  poussée  de  Tétrier, 
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Les  milieux  suspendus  jouissent  d'une  inertie  totale  considérable, 
puisque  leur  masse  est  la  somme  des  masses  moléculaires  que  nous 
considérions  précédemment  dans  Texamen  de  la  propagation  de 
l'ébranlement.  Cette  inertie  totale  va  entrer  en  jeu  sous  les  sollicita- 
tions périodiques  de  Tébranlement  sonore. 

a).  —  Au  niveau  du  méat,  l'air  du  conduit  ne  prête  guère  aux  solli- 
citations de  l'ébranlement  que  son  inertie  moléculaire  ;  mais  au  niveau 
du  tympan  la  masse  aérienne  présente  son  minimum  de  mouvement 
moléculaire  et  le  maximum  de  ses  variations  dépression.  Il  so  forme 
un  nœud,  c'est-à-dire  qu*il  s*en  formerait  un  si  le  tympan  n'était  pas 
dépressible  et  élastique.  Sous  ces  variations  de  pression,  le  tympan 
se  laisse  déprimer  pendant  la  phase  expansive,  revient  pendant  la 
phase  de  contraction,  et  ses  déplacements  permettent  aux  masses 
aériennes  voisines  de  se  livrer  à  des  déplacements  de  même  sens.  Il 
s^nsuit  que  plus  on  approche  du  tympan,  plus  les  masses  gazeuses 
subissent  une  oscillation  en  totalité  Jusqu*aux  couches  d'air  contiguës 
•à  la  membrane,  qui  participent  à  son  oscillation. 

De  dehors  en  dedans  Tinertie  totale  est  donc  de  plus  en  plus  solli- 
citée concurremment  avec  î'inertie  moléculaire.  Le  travail  produit  an 
niveau  des  papilles  dépend  maintenant  non  seulement  de  la  vitesse 
de  rosctilation  moléculaire,  mais  aussi  et  surtout  de  la  vitesse  d'os- 
cillation totale,  qui,  au  niveau  du  tympan,  n'est  autre  que  la  vitesse 
d'oscillation  de  la  membrane  elle-même;  il  dépend,  d'autre  part^non 
plus  dj  la  misse  des  molécules  considérées  en  un  point  donné,  mais 
de  la  masse  de  la  totalité  des  molécules  intéressées  par  l'oscillation 
totale  et  agi5sant  solidairement. 

En  d'autres  termes,  à  côté  de  Tébranlement  sonore  qui  passe  de 
Fair  du  conduit  à  la  membrane  tympanique,  nous  devons  considérer 
au  niveau  de  la  face  externe  de  cette  même  membrane  des  variations 
périodiques  de  la  pression  de  l'air  qu'elle  limite.  De  même  dans  la 
machine,  à  côté  de  la  chaleur  qui  parcourt  les  diverses  parties  de 
Tappareil,  nous  devons  considérer  la  pression  exercée  par  la  vapeur 
sur  le  piston. 

6).  —  La  membrane  tympanique,  dépressible  et  élastique,  cède  aux 
pressions  et  enlraîue  le  manche  du  marteau  comme  la  voile  gonflée 
par  le  ven».  entraîne  le  mât  qui  la  soutient.  Sans  doute  l'ébranlement 
sonore  passe  du  marteau  à  l'enclume,  de  l'enclume  à  l'étrier  avec 
la  vitesse  de  propagation  dans  ce»  milieux  solides;  mais  ces  articles 
rigides,  bons  conducteursdu  son,  se  trouvent  être  aussi  des  leviers 
suspendus,  articulés,  jouissant  d'une  grande  liberté  d'inertie,  gênée 
pourtant  en  certains  points  axiles,  ce  qui  impose  à  l'oscillation  de 
tout  l'appareil  suspendu  un  certain  régime. 
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Cette  osciLatioo  des  osselets  est  en  réalité  complexe  et  nous  l'ayons 
étudiée  ailleurs  à  propos  de  Toricntation,  montrant  que  Tincidence 
de  Tébranlement  exerçait  une  influence  sur  les  positions  respectives 
qu'affectaient,  pendant  la  transmission,  les  différents  articles  osseux. 
Qu'il  nous  sufflse  de  remarquer  ici  que  le  marteau  recueille  toute  la 
poussée  subie  parTécran  tympanique;  qu'il  la  transmet  à  Tenclume; 
que  les  dimensions  moindres  de  Tenclume  augmentent  la  force  pous- 
sée de  ce  qu'elles  enlèvent  è  Tamplitude  de  l'oscillation  ;  que  Tétrier 
oscille  au  niveau  de  la  fenêtre  ovale  comme  un  véritable  piston  et 
que  c'est  au  niveau  de  cette  fenêtre  que  l'ébranlement  oscillatoire 
praduit  le  travail  le  plus  considérable,  car  il  résume  l'oscillation 
solidaire  de  tous  les  milieux  oscillants  extérieurs  au  labyrinthe. 
C'est  aussi  en  ce  point  que  l'ébranlement  prend  la  forme  d'une 
poussée  extrêmement  précise  et  simple  dans  sa  force,  sa  périodicité, 
sa  forme  et  son  incidence. 

c).  —  Dans  l'oreille  interne,  la  poussée  rencontre  un  liquide  incom- 
pressible enfermé  dans  un  récipient  rigide  qui  ne  lui  laisse  d'issues 
qu'en  certains  points  de  sa  paroi  osseuse.  Ces  voies  d'échnppement  et 
de  recul  sont,  pour  le  vestibule,  l'aqueduc  du  vestibule,  et  pour  le 
limaçon,  l'aqueduc  du  limaçon,  d'une  part,  et  la  fenêtre  ronde,  d'autre 
part.  Nous  ne  nous  occuperons  que  du  limaçon,  l'organe  exclusif  de 
l'audition  tonale. 

A  chaque  poussée  de  Tétrier,  le  liquide  s'échappe  en  partie  par  ses 
voies  de  recul,  revient  pendant  la  phase  négative,  et  ainsi  de  suite  à 
chaque  ébranlement.  Il  s'établit  donc  progressivement  un  va-et-vient 
liquide  entre  la  voie  de  pénétration  et  les  voies  de  recul,  et  cette 
oscillation  intéresse  peu  à  peu  la  plus  grande  partie  du  liquide  placé 
entre  l'étrier  et  les  voies  d'échappement.  Il  se  fait  donc  encore  ici 
nne  oscillation  totale  d'une  certaine  partie  de  la  masse  liquide  incom- 
pressible, et  le  travail  pr3duit  par  cette  oscillation  est,  on  le  conçoit, 
bien  plus  considérable  que  celui  que  produisait,  en  un  point  donné, 
Toscillation  de  quelques  molécules  sollicitées  par  l'ébranlement  sonore 
propagé.  Toute  la  masse  liquide  oscillante  agit  solidairement,  et  le 
travail  réalisé  au  sein  de  cette  masse  liquide  est  égal  à  la  moilié  du 
produit  de  la  masse  oscillante  par  le  carré  de  la  vitesse  du  liquide 
en  mouvement.  Sans  qu'on  puisse  évaluer  ce  travail,  il  est  facile  de 
reconnaître  qu'il  est  très  supérieur  à  celui  que  provoque  Tébranle- 
ment  sonore  dans  sa  propagation  à  travers  le  milieu  liquide,  car 
ce  dernier  n'intéresse  que  successivement  les  molécules  liquides  en 
parcourant  ce  milieu,  tandis  que  Toscillation  totale  intéresse  simul- 
tanément un  grand  nombre  de  molécules,  que  la  solidarité  et  la 
simultanéité  des  sollicitations  rend  en  quelque  sorte  cohérentes  et 
onanimes  dans   leurs  actions  mécaniques.  De   plus,   la   vitesse  et 
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l'amplitude  de  rosciilation  totale  dépasseot  de  beaucoup  ccilesi  de 
l'ébranlement  moléculaire. 

Si  Ton  fait  abstraction  de  la  forme  spirale  du  limaçon,  on  peut  le 
4:onsidérer  comme  un  cône  à  parois  rigides,  profond  de  trente  milli- 
mètres, large  seulement  de  deux  à  la  base.  La  voie  de  pénétration 
de  la  poussée  est  à  Toridce  de  la  rampe  veslibulaire  ;  les  vpies 
id*échappemenl  sont  également  situées  à  la  base  du  cône,  ce  sont  la 
enétre  ronde  et  ForiOce  de  Taqueduc  du  limaçon.  En  aucun  autre 
point  de  la  paroi  osseuse  le  liquide  refoulé  ne  trouverait  d'issue»  ce 
qui  revient  à  dire  qu*il  ne  se  laisse  pas  refouler.  Ce  n*est  que  tout  à 
fait  au  niveau  de  la  base  du  cône  cocbléaire  que  le  va-et-vient  ^io 
liquide  peut  s*eil*ectuer  et  qu'il  s'effectue  en  réalité.  Les  parties  plus 
élevées  dn  cône  restent  parfaitement  étrangères  à  l'oscillation  de  la 
base  ;  le  liquide  n'y  oscille  pas,  c'est  à  peine  si  la  pression  j  monte 
imperceptiblement. 

En  reculant  vers  ses  voies  d'échappement  dans  la  rampe  tympa- 
nique,  c'est-à-dire  en  déprimant  le  tympan  secondaire  et  en  fuyant 
par  l'aqueduc  du  limaçon,  le  liquide  a  permis  aux  tympans  mem- 
braneux de  se  laisser  déprimer  sous  la  poussée.  La  membrane  de 
Reissner  tléchit  donc,  ainsi  que  la  membrane  basilaire,  et  avec  celle- 
ci  la  papille  épitbéliale  qu'elle  suspend.  Puis  à  la  phase  négative,  tout 
remonte,  et  ainsi  de  suite.  A  chaque  ébranlement,  et  seulement  à  la 
base  du  cône  limacéen,  les  membranes,  avec  le  bourrelet  épithélial 
qu'elles  isolent,  sont  sollicitées  transversalement  entre  l'oriGce  de  la 
rampe  veslibulaire  et  les  orifices  de  la  rampe  lympanique.  Cette  sol- 
licitation présente  une  grande  force,  de  nature  bydranlique,  et  il 
nous  reste  à  montier  comment  l'ébranlement  est  analysé  par  la 
papille  cocbléaire. 

Cependant  une  remarque  s'impose  ici.  Nous  pouvons  admettre  que 
l'ébranlement  moléculaire,  c'est-à-dire  la  conduction  sonore,  d'une 
part,  et  Tébianlement  total  des  milieux  suspendus,  c'est-à-dire  une 
autre  force  dérivée  de  la  première,  s'adressent  concurremment  à  la 
papille  sensorielle.  Quelle  est  la  force  utile,  quel  est  l'agent  physio- 
logique ? 

Nous  avons  vu  qu'aucune  des  parties  inertes  de  l'oreille  interne  ne 
pouvait  utiliser  physiologiquement  l'ébranlement  sonore  lui-même  ; 
que  le  travail  que  produit  celui-ci  est  très  inférieur  à  celui  que  réalise 
l'autre  ébranlement,  tandis  que  ce  dernier  inûuencera  forcément, 
sinon  acoustiquement,  au  moins  de  façon  hydrodynamique,  les  pa- 
pilles baignées  par  les  liquides  coch!éaires. 

La  clinique  nous  montre,  d'autre  part,  que,  quelle  que  soit  la  lésion 
de  l'appareil  de  transmission,  l'ébranlement  sonore  peut  toujours 
traverser  les  milieux  auriculaires  et  que  si  c'était  lui  qui   intervint 
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directement  pour  irritée  les  t^radioaisons  sensorielles,  l'andftion 
persisterait.  Au  contraire,  Vaudition  souffre  de  tout  obstacle  à  Vosdlla^ 
tUm  en  totalité  d*une  quelconque  des  parties  de  Tappareil  auriculaire, 
et  il  suffira  de  là  moindre  lésion,  qui,  sans  aucune  action  sur  la  trans- 
mission acoustique,  pourra  gêner  Toscillation  d'un  point  quelconque 
de  la  série  des  milieux  auriculaires,  pour  altérer  et  même  suppri- 
mer Taudition. 

C*est  à  Toscillation  totale,  et  non  à  Toscillatioii  moléculaire  qu*est 
liée  l'intégrité  des  fonctions  auditives.  Ce  n*est  donc  pas  Tébranle- 
ment  sonore  qui  intervient  directement  au  niveau  des  papilles. 

Comment  se  fait  l'analyse  papillaire  ?  11  existe  en  physique  deux 
procédés  d'analyse  de  l'ébranlement  sonore,  celui  des  résonnateurs 
et  celui  des  enregistreurs.  Nous  croyons  avoir  montré  que  rien  ne 
permettait  d'assimiler  le  limaçon  à  un  appareil  de  résonnance.  Peut- 
on  le  considérer  comme  fonctionnant  à  la  façon  des  enregistreurs  ? 
Les  enregbtreurs  sont  des  appareils  qui  permettent  à  l'ébranle- 
ment, par  l'intermédiaire  d'un  stylet,  de  s'inscrire  lui-même  sur  une 
surface  impressionnable.  Si  le  stylet  et  la  surface  gardent  leurs rap^ 
ports  respectifs,  l'ébranlement  inscrit  toujours  au  même  point  de  U 
surface  son  intensité,  mais  sa  forme  et  sa  périodicité  ne  s'y  laissent 
pas  analyser.  Mais  si,  par  un  artifice  approprié,  la  surface  se  déplace 
sous  le  slylet,  ou  encore  le  stylet  sur  la  surface,  d'une  façon  régu- 
lière et  continue,  on  voit  l'ébranlement  s'inscrire  sous  la  forme  d'une 
ligne  ondulée  dont  les  particularités  sont  d'autant  plus  analysables 
que  chaque  phase  ondulatoire  couvre  im  plus  grand  espace,  c'est-- 
à-dire que  le  déplacement  est  plus  rapide. 

Aa  niveau  de  la  base  du  limaçon  l'ébranlement  s'inscrit  toujours 
au  même  point  des  membranes,  et  de  la  papille  cochléaire  ;  il  est 
donc  surtout  perçu  dans  sa  force,  mais  mal  analysé  dans  sa  pério* 
dicité  et  dans  les  détails  de  sa  forme  ondulatoire.  Que  se  passe*t-il 
dans  les  étages  plus  élevés  ? 

La  membrane  basilaire  est  jetée  comme  un  pont  flexible  entre  la 
lame  spirale  et  la  paroi  externe  du  canal  cochléaire.  Elle  est  sur* 
montée  d'un  épithélium,  qui,  aplati  au  niveau  des  attaches  delamem^ 
brane,  s'enfle  subitement  pour  former  vers  le  milieu  delà  membrane 
et  un  peu  en  dedans  un  bourrelet  cellulaire  relativement  énorme. 
Tout  cet  appareil  suspendu  fait  masse  en  ce  point;  et  l'on  peut  con- 
sidérer toute  la  papille  spirale  comme  constituée,  au  point  de  vue 
mécanique,  par  un  gros  cordon  épltbélial  suspendu  latéralement  par 
des  attaches  membraneuses  flexibles.  Tout  le  poids  de  l'appareil  est 
au  centre,  tandis  que  l'effacement  de  Tépithélium  au  niveau  des 
attaches  de  la  membrane  donne  à  l'appareil  suspendu  une  remar- 
^able  liherté  d'oscillation   transversale,   mais  ne  lui    permet  que 
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celle-là.  Si  Toq  remarque  que  les  dimensions  de  Tappareil  saspenseiir 
croissent  de  la  base  au  sommet,  on  supposera  avec  vraisemblance 
que  cette  liberté  d*oscillation  est  de  plus  en  plus  grande  vers  le 
sommet. 

Gomment  se  comporte  on  cordon  suspendu  dont  on  secoue  trans- 
versalement Tune  des  extrémités  ?  L'oscillation  de  cette  extrémité  se 
propage  successivement  a  tous  les  points  du  cordon  suspendu,  et 
cette  série  d'oscillations  transversales  figure  une  ondulation  longitu- 
dinale qui  se  propage  le  long  de  la  corde,  et  rappelle  complètement 
celle  qu'inscrit  le  stylet  sur  la  surface  sensible  des  enregis« 
treurs. 

Cette  ondulation  dérivée,  qui  n'est  que  la  répétition,  pour  tons 
les  points  consécutifs  de  la  corde  suspendue,  de  Toscillation  initiale, 
a  les  caractères  d'intensité,  de  composition,  déforme  de  cette  oscilla- 
tion du  début,  et  tous  les  points  oscillent  tour  à  tour  avec  la  même 
périodicité.  Seulement  l'ondulation  dérivée  est  plus  explicite  dans  ses 
manifestations  que  l'oscillation  initiale,  grâce  au  grand  espace  qu'elle 
intéresse  simultanément. 

Il  nous  semble  évident  que  le  cordon  papillaire  suspendu  par  la 
membrane  basilaire  sera  de  môme  parcouru  longitudinalement  par 
Tondulation  dérivée  de  Toscillation  transversale  de  sa  base  ;  que  cette 
propagation  sera  rapide  et  par  conséquent  intéressera  dans  une  même 
pbase  ondulatoire  une  f;;rande  étendue  du  cordon  papillaire,  c*est-&- 
dire  un  grand  nombre  d'éléments  analyseurs  ;  que  tous  les  points 
de  l'appareil  suspendu  répéteront  successivement  l'oscillation  de  la 
base. 

Il  s'ensuit  que  chaque  point  de  la  courbe  ondulatoire  propagée 
correspond  à  un  moment  donné  à  une  position  définie  d'un  segment 
basilaire  au-dessus  et  au-dessous  de  sa  position  d'équilibre,  c'est-à- 
dire  que  dans  une  même  phase  ondulatoire,  les  éléments  basilaires 
intéressés  occupent  autant  de  niveaux  différents  qu'il  y  a  de  points 
dans  la  courbe  eite-même. 

Tous  les  éléments  de  la  papille  basilaire  occuperont  successive- 
ment le  niveau  correspondant  à  chacun  des  points  de  la  courbe 
ondulatoire,  et  réciproquement  chaque  point  de  la  courbe  ondu- 
latoire sera  constamment  analysé  par  la  série  des  éléments  con- 
tigus . 

Voyons  comment  se  fait  cette  analyse  élémentaire. 

L'appareil  basilaire  a  trois  points  fixes  qui  sont,  d'abord  les  deux 
attaches  latérales  de  la  membrane  de  suspension,  et  ensuite  l'in- 
sertion de  la  membrane  de  Corti  sur  (a  protubérance  de  Hoscbks* 
Si  nous  appelons  positive  la  phase  d'abaissement  de  la  membrane 
basilaire,  celle  qui  correspond  à  la  poussée  de  l'ébranlement,  et 
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négative  la  phase  d'élévation  au-dessus  de  la  position  d'équilibre, 
nous  voyons  que  dnns  les  oscillations  de  chaque  segmeut  basilairé, 
certaines  conditions  anatomiques  interviennent,  qui  nous  semblent 
propres  à  déterminer  l'excitation  spécifique.  Dans  la  phase  négative , 
et  jusqu'à  un  faible  degré  dans  la  phase  positive,  la  papille  épilhé- 
liale  pourra  varier  de  niveau  sans  que  la  membrane  de  Cohti  soit 
aucunement  empêchée  d'osciller  avec  elle.  Mais  dans  la  phase  posi- 
tive, la  membrane  de  Cobti  se  trouve  bientôt  arrêtée,  comme  par 
un  chevalet,  par  la  crête  dentelée  de  la  protubérance  de  Huschke, 
et  si  la  papille  épithéliale  s'abaisse,  la  membrane  de  Corti  cesse 
bientôt  de  la  suivre,  retenue  par  les  dents  de  Huschke,  et  elle 
exerce  forcément  une  traction  sur  son  insertion  papillaire. 

Cette  membrane  de  Cobti  renferme  les  longs  cils  des  éléments 
cellulaires  de  Corti*  Ces  cils,  enfermés  et  isolés  par  les  cils  des 
cellules  de  soutènement  qui  leur  forment  par  leur  cohésion  de 
longues  gaines  accolées,  coostituent  la  partie  importante  de  la 
membrane  de  Corti.  ils  descendent  de  la  partie  interne  de  la  protu- 
bérance  de  Huschke,  où  ils  se  sont  attachés  par  un  mécanisme 
que  peut  seule  expliquer  Tembryogénie,  s'étendent  au-dessus  de  la 
crête  dentée,  arrivent  aux  plateaux  cupulaires  des  cellules  de  Corti, 
pénètrent  jusqu'à  la  formation  globulaire  décrite  par  H ensen. Celle-ci 
semble  unie  à  son  tour  au  noyau  de  la  cellule  par  des  slriaLions 
légères.  11  semble  donc  que,  considérée  individuellement  comme  élé- 
ment tactile,  la  cellule  de  Corti  soit  appropriée  à  l'irritation  par  tirail- 
lement plutôt  que  par  tout  autre  mode  d'excitation  éiémeataire. 

Ce  tiraillement  s'exerce  aès  que  l'excursion  positive  de  la  papille 
abaisse  les  cellules  de  Corti,  soutenues  et  fixées  par  l'élégant  som- 
mier des  cellules  de  Deiters  et  des  piliers,  au-dessous  du  niveau  où 
les  dents  de  Huschke  arrêteront  leurs  longs  cils.  Ces  cellules,  rete- 
nues parleur  chevelure  absalouienne,  sont  alors  le  siège  d'un  tirail- 
lement qui  varie  avec  le  niveau  qu'occupe  l'élément  d^ns  la  phase 
positive  de  son  oscillation. 

Ce  tirailleoienl  mesure  donc  les  variations  de  niveau  de  chaque 
point  de  la  papille  au-dessous  de  sa  position  d'équilibre,  c'est-à-dire 
pendant  la  phase  positive  de  son  oscillation.  Et  cette  partie  de  la 
courbe  est  donc  relevée  de  la  façon  dont  on  analyse  une  courbe  ins- 
crite, en  mesurant  les  hauteurs  de  ses  différents  points  à  partir  de 
sa  position  d'équilibre. 

Dans  la  phase  négative,  il  ne  peut  se  produire  d'irritation.  Celle-ci 
est  donc  intermittente  et  ne  dure  qu'une  demi-phase  pour  chaque 
segment. 

L'intensité  de  l'ébranlement  se  mesure  par  la  force  du  tiraillement, 
qui  dépend  de  l'amplitude  de  l'excursion  positive. 
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La  p,ériodicité  de  r^branlement  commande  la  périodicité  des  oscil- 
lations positives  de  cbaque  élément. 

La  forme  de  l'ébranlement  régit  la  forme  même  de  Tondalatiob 
papillaire,  c'est-à-dire  la  distribution  de  l'irritation  élémentaire  peu- 
dant  cbaque  période. 

De  même  qu'un  objet  lumineux  se  déplaçant  devant  la  rétine  pro- 
duit, par  la  contiguïté  des  éléments  intéressés,  la  sensation  continue 
d'une  ligne  lumineuse,  grâce  à  la  persistance  des  impressions  élé- 
mentaires, —  de  même  chaque  opération  élémentaire,  successive- 
ment reprise  par  la  série  des  éléments  papill aires,  fournira  la  seoML- 
tion  d*une  analyse  continue  de  chaque  point  de  ïa  courbe  ondula- 
toire; et  celle-ci  sera  analysée  dans  tons  ses  détails  par  une  sérîe 
d'éléments  oontigus,  chez  qui  la  persistance  des  impressions  dévelop- 
pera le  caractère  continu  des  perceptions  tonales. 

Ce  qui  précède  concerne  la  perception  de  l'ébranlement  transmis 
par  le  milieu  aérien.  L'ébraolement  sonore  peut  se  transmettre 
directement  par  la  paroi  crânienne  et  à  c6té  d«  l'inertie  moléculaire, 
l'inertie  totale  des  milieux  suspendus  est  également  sollicitée.  Lés 
variations  de  pression,  les  oscillations  en  totahté  se  produisent  égale- 
ment, mais  leur  force  est  moindre  que  dans  le  cas  de  la  transmis- 
sion aérienne,  à  l'état  normal.  Ainsi  un  diapason  vibrant  se  fera 
encore  entendre  au  méat,  alors  que  nous  ne  l'entendrons  plus  vibrer 
sur  notre  front  ou  appliqué  sur  l'apophyse  masloïde  (expérience  de 
Rinnb). 

Mais  s'il  existe  un  écran  s'opposant  à  l'expansion  au  dehors  des 
variations  de  pression,  celle-ci  gagne,  au  contraire,  de  la  force  en 
dedans,  quel  que  soit  le  point  de  l'appareil  de  transmission  où  se 
trouve  l'obstacle.  Il  semble  que  l'ébranlement  transmis  par  la  voie 
crânienne  trouve  dans  l'appareil  de  transmission,  dont  il  sollicite 
l'inertie,  une  égale  tendance  à  se  perdre  au  dehors  et  à  agir  en 
dedans.  Quand  on  supprime  ce  recul  vers  l'extérieur,  toute  la  force 
expansive  se  porte  en  dedans;  si  l'on  place  un  diapason  sur  le 
vertex,  les  deux  oreilles  le  perçoiveut  normalement  avec  la  même 
intensité  ;  si  avec  le  doigt  on  bouche  l'un  des  méats,  le  recul  est 
interdit  à  l'expansion  de  ce  côté,  et  le  son  frappe  plus  fortement 
l'oreille  interne  correspondante  (expérience  de  Webbr).  La  clinique 
réalise  de  cent  façons  les  données  de  cette  expérience. 

On  voit  en  quoi  notre  théorie  diffère  de  la  théorie  Classique,  doe 
surtout  à  Heluholtz.  Remarquons  en  particulier  que  Hblmholtz 
n'admet  pas  que  Toreille  analyse  la  forme  même  de  l'ébranlement  ; 
il  veut  qu'elle  le  décompose  en  ses  éléments  pendulaires.  Nx)us  avons 
discuté  son  opinion.  Il  nous  reste  k  développer  la  nôtre. 

En  fait,  qu'analyse  l'oreille,  sinon  un  ébranlement  simple  oti  oom- 
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pleze,  mais  toujours  un  en  un  moment  donné?  Si  plusieurs  ébran- 
fements  coïncident,  Toreille  perçoit  Tébranlement  complexe  qui  les 
synthétise  et  la  forme  de  rébranlemeot  composé  trahit  plus  ou  moins 
la  nature  des  ébranlements  composanls.  Mais  il  est  impossible  aux 
milieux  oscillants  de  l'oreille,  dont  quelques-uns  sont  rigides,  d'oscii- 
ler  en  totJlité  dé  façon  à  transnieltre  à  Tétat  isolé  plusieurs  ébran-* 
fements  simultanés.  Cést  donc  un  seul  ébranlement^  plus  ou  moint 
4^6mplexe  de  forme,  que  reçoit  la  papille,  de  même  que  le  stylet  d'un 
phonographe  n'inscrit  pas  isolément  les  nombreux  ébi'aulemenls  (|ui 
•coïncident  pour  former  le  timbre  d'une  voyelle.  C'est  dans  la  forme 
même  de  l'ébranlement  que  l'oreille  doit  trouver  la  signification 
physiologique  de  celui-ci. 

C'est  ainsi,  d'ailleurs,  qu'agissent  les  autres  organes  sensoriels  pour 
les  sensations  simultanées  et  superposées.  Les  éléments  basilaires  ne 
décomposent  pas  coiilme  les  résonnateurs. 

Si,  sur  le  passage  de  l'ébranlement  propagé,  un  même  élément  se 
trouve  être  périodiquement -le  siège  d'un  même  tiraillement,  la  pé- 
ttodicité  même  de  lirritalion  détermine  une  sensation  spéciale  de  même 
ordre  que  les  perceptions  continues  de  couleur  ou  df  chaleur.  C'est  la 
sensation  tonflie  qui  est  continue,  non  parce  que  l'irritation  se  fait, 
d'une  façon  continue,  sentir  au  même  point,  mais  parce  qu'elle  par- 
<îourt  d'une  façon  continue  des  éléments  contigus  identiques. 

Les 'rapports  entre  les  périodicités   de  sons  simultanés  se  révè- 
.  lent   dans     la    forme    même    de   la    courbe  composée.    Les    lois 
physiques    de     l'harmonie   s'appliquent   aux   courbes   enregistrées 
comme  aux  résonnateurs,  les  sons  résultants  différentiels  ou  addi- 
tionnels également. 

Les  différences  de  phases,  d'après  Helmholtz,  font  varier  la  forme 
de  l'ébranlement,  mais  n'altèrent  pas  le  timbre,  c'est-à-dire  la  sen- 
sation complexe  qui  résulte  de  la  composition  de  la  courbe  ondula- 
toire. Il  en  conclut  que  l'oreille  décompose  le  timbre  en  ses  élé- 
ments. Mais  n'a-t-onpas  des  exemples  de  sensations  identiques  pro-' 
duites  par  des  combinaisons  variables  de  sensations  simples  ?  Est-ce 
-qoe  le  blanc  n'est  pas  réalisé  parla  combinaison  de  couleurs  complé- 
mentaires variant  deux  à  deux  ? 

Il  e&t  d'ailleurs  difficile  d'admettre  que  la  difi'érence  de  phase  n'aU 
ière  pks  plus  on  moins  l'intensité  et  la  forme  de  l'ébranlement  ;  mais 
«n  est-il  ainsi  de  la  périodicité  même  ?  Non,  puisque  le  trouble  même 
in^porté  à  l'ébranlement  qui  synthétise  deux  ébranlements  de  phase 
différente  se  présente  selon  la  même  périodicité.  Cette  remarque  de 
Hblmholtz,  qu'il  donne  comme  favorable  à  sa  théorie,  ne  repose  en 
i^Alité  que  sur  la  constatation  que  sa  propre  oreille  ne  percevait 
aucune  différence  dans  le  timbre,  malgré  la  différence  des  phases  .Sa 
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théorie  avait-elle  réellemeot  besoin  de  celle  constatation  ?  Mais,  diaprés 
les  conditions  mômes  de  Tinflaence,  il  est  impossible  que  la  diifé* 
rence  de  phase  n*agisse  pas  ain^i  sur  les  résonnaleurs,  car  on  ne  con* 
çoit  pas  que  deux  ébranlements  puissent  indifféremment  se  contra* 
rier  ou  s'associer  dans  Tair,  sans  que  les  résonnaleurs  n'en  con- 
naissent quelque  chose.  Son  opinion  que  le  timbre  est  indépendant 
de  la  différence  de  phase,  serait  également  incompatible  avec  sa 
théorie  et  avec  la  nôtre;  mais  comme  elle  n'est  pas  plus  admissible 
pour  les  résonnaleurs  que  pour  les  enregistreurs,  nous  n'avons  pas  à 
nous  7  arrêter. 

L'intensité  et  le  timbre  sont  sous  la  dépendance  des  différences  de 
phase  et  des  interférences  ;  mais  la  périodicité  n'en  souffre  pas^  et 
comme  c'est  sur  la  périodicité  et  le  rapport  des  différentes  périodi- 
cités que  repose  la  théorie  harmonique,  il  est  facile  de  rétablir  sans 
l'appuyer,  comme  l'a  fait  Helmholtz,  sur  les  effets  physiologiques 
des  battements. 

Je  l'ai  fait  ailleurs  et  n'y  reviens  pas  ici. 

La  sensation  auditive  la  plus  simple  est  le  son  ;  c'est  la  sensation 
fondamentale  de  la  papille  cochléaire  ;  elle  est  provoquée  par  un 
ébranlement  périodique  de  courbe  absolument  régulière.  Elle  est 
naturellement  exceptionnelle.  L'oreille  perçoit,  en  réalité,  presque 
toujours  simultanément  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  sons 
combinés,  ou  mieux  un  ébranlement  complexe  qui  les  résume. 

Let  ébranlement  complexe  a  naturellement  les  formes  les  plus 
variées,  depuis  les  plus  franchement  périodiques  jusqu'aux  plus  irré- 
gulières. 

Quand  les  périodes  sont  nettement  appréciables,  le  com- 
plexe sonore  s'appelle  timbre.  Il  est  consonnaut  ou  dissonnant  selon 
le  plus  ou  moins  d'unité  du  système  complexe  dont  il  ebt  la  formule 
synthétique.Il  est  absurde  de  considérer  le  timbre  comme  une  des  qua- 
lités du  son  avec  l'intensité  et  la  hauteur.  Tous  les  auteurs  qui 
commettent  cette  erreur  ne  manquent  pas  ensuite  défaire  remarquer 
que  le  timbre  résulte  de  la  composition  de  plusieurs  sons.  Ce  n'est 
donc  pas  une  qualité  du  son  ;  un  son  ne  peut  avoir  pour  qualité 
d'être  ptoieurs.  Autant  dire  que  le  nombre  est  une  qualité  de  l'unité. 
Quand  le  caractère  périodique  tend  à  s'effacer,  le  complexe  sonore 
s'appelle  6ruit;  le  bruit  reste  toujours  périodique,  si  peu  qu'il  le 
soit,  car  tout  bruit  a  une  hauteur  déterminée,  une  acuité  tonale  qui 
persiste  au  sein  des  combinaisons  sonores  les  plus  dis^parates.  11 
est  donc  illogique  d'opposer  le  bruit  au  son,  comme  d'opposer 
la  lumière  blanche  à  la  couleur  ;  le  bruit  et  le  timbre  sont  des 
complexes  sonores  qui  ne  diffèrent  que  par  une  sorte  de  saturcUion 
harmonique. 
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Quand  l'oreille  reconnaît  au  timbre  différentes  origines  dans 
l'espace,  par  l'orientation  objective,  il  y  a  pour  nous  la  sensation 
iVaccord,  consonnant  ou  dissonnant;  quand  c'est  le  bruit  qui  résulte 
de  la  coïncidence  de  plusieurs  "ton?  d'origine  distincte,  il  y  a  caco- 
phonie, La  notion  du  timbre  et  du  bruit  doic,  physiologiquemenl, 
impliquer  Tidentité  d'origine  des  sons  composants. 

En  résumé,  pour  moi,  l'oreille  opère  non  comme  les  résonnatcurs, 
mais  comme  les  enregistreurs  ;  elle  ne  décompose  pas  l'ébranlement 
complexe  en  ébranlements  pendulaires,  comme  les  ré'sonnateurs  ;  elle 
analyse,  au  contraire,  la  complexité  même  de  la  forme  de  l'ébranle- 
ment, comme  font  les  enregistreurs  et  les  autres  appareils  sensoriels 
counus,  11  n'y  a  pas  dans  l'oreille  de  segments  déterminés  appropriés 
à  la  perception  de  sons  de  hauteur  donnée,  tous  les  segments  sont 
respectivement  capables  de  percevoir  les  sons  de  toute  hauteur,  et  en 
ceci  encore  l'oreille  suit  la  loi  commune  à  tous  les  appareils  sensoriels. 
Enûn,  ce  n'est  pas  Pébranlement  sonore  qui  est  directement  perçu 
par  la  papille  basilaire,  mais  une  force  différente  née  de  lui  et  des 
conditions  réalisées  par  l'inertie  particulière  des  milieux  labyrinthi- 
qaes,  et  l'oreille  se  comporte  encore  une  fois  comme  les  autre» 
appareils  sonores. 

Ma  théorie  a,  enfin,  ce  caractère  particulier  de  ne  reposer  que  sur 
des  phénomènes  physiques  qui  ne  peuvent  pas  ne  pas  se  produire 
dans  l'oreillCjétant  donnée  la  conformation  anatomique  de  cet  organe; 
elle  se  conforme  aux  données  fournies  par  la  clinique  tout  en  restant 
avant  tout  physiologique,  et  en  séparant  ce  qui  appartient  à  la  phy- 
siologie de  l'organe  de  ce  qui  n'est  que  la  physique  des  instruments 
de  laboratoire. 

I*IEBRE    Bû.N.NIER. 
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SOCIÉTÉ 

L'OTOLCGIF,  DE  LARÏ^GOLCGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


SESSIONDE  MAI  1896 

sous  LA  PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  D'  POYET. 

Séance  du  lundi  soir  4  mai^ 
M.  PoTET,  président. 

M.  Poyet.  —  Je  liens,  Messieurs,  tout  d'abord,  à  vous  remercier 
de  la  haute  marque  de  conûance  et  de  sympathie  que  vous  avez 
Lieu  voulu  me  témoigner  en  m'appelant  à  présider  voire  session  de 
dfcUÔ.  Laissez-moi  ensuite  remercier  les  collègues  étrangers  qui  sont 
venus  passer  quelques  heures  avec  nous.  Parmi  eux  se  trouve 
ftl.  Moll,  d'Arntieim,  qui,  depuis  la  fondation  de  notre  Société,  a  tou- 
jours tenu  à  assister  à  nos  séances.  Nous  le  remercions  tous  bien 
vivement  de  sa  sympathie.  (Applaudissements.) 

Depuis  notre  dernière  réunion,  nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre 
l'un  des  nôtres,  le  D»  Fauvel,  qui  fut  mon  maître  et  un  peu  aussi,  je 
dois  le  dire,  le  maître  de  chacun  de  nous  tous.  Les  travaux  de 
Fauvel  sont  trop  connus  pour  que  j*aie  besoin  de  les  énumérer  dans 
une  assemblée  de  laryngologistes. 

Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  que  son  étude  sur  les  polypes 
du  larynx  est  restée  classique.  Avec  Krishaber  il  sut  faire  œuvre 
d'initiateur,  et  beaucoup  lui  doivent  d'avoir  appris  le  maniement 
du  laryngoscope,  dont  l'emploi  était,  auparavant,  considéré  comme 
sans  utilité.  Sans  doute,  bien  des  progrès  ont  été  accompUs  depuis 
une  trentaine  d'années  dans  notre  art,  mais  il  serait  injuste  d'ou- 
blier ceux  qui,  les  premiers,  ont  eu  foi  en  l'avenir  de  la  Laryngologie. 
(  Ajjplaudissements .  ) 

La  parole  est  à  M.  le  secrétaire  général  pour  la  lecluredeslistesde 
candidature  des  membres  titulaires  et  membres  correspondants. 

M..  Joal,  secrétaire  général.  —  Sont  candidats  au  titre  de  mem 
brc  liUlaiie:  MM.  Lermoyez  et  Bonnier,  de  Paris,  présentés  par  MM 
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Gellé  et  Helme  ;  MM.Briadel,  de  Bordeaux,  Foix  ;  de  Pau  ;  Mouret,  de 
Montpellier,  présentés  par  MM.  Moure  et  Beausoleil  ;  M.  Monlcorgé, 
du  Mont>Dore,  présenté  par  MM.  Garel  et  Joal;  M.  Bar,  de  Nice,  pré* 
sente  par  MM.  Moure  et  Joal  ;  M.  Sarr»  mone,  de  Paris,  par  MM. 
Martin  et  Lubet-Barbon  ;  M.  Rivière,  de  Lyon,  par  MM.  Garel  et 
Lannois  ;  M.  Gellé  fils,  de  Paris,  par  MM.  Gellé  et  Moure. 

J'ai  ensuite  à  vous  soumettre  la  candidature,  comme  membrre 
correspondants  de  MM.  Béco  (Liège),  Daly  (Pittsburg),  Creswell  Baber 
(Brighton),  Mopurog  (Trieste),  Sikkel  (La  Haye),  Bark(LiverpooI),  Ben- 
delack-Hewelton  (Leeds).  Bergengruen  (Riga),  Bobone  (San-Remo), 
Bosworlh  (New-York),  Broeckaert  (Gand),  Burger  (Amsterdam), 
CMucini  (Rome),  Coosmans  (Bruxelles), Corradi  (Vérone),  d'Aguanno 
(Palerme),  Duncanson  (Edimbourg),  Gherardo-Ferreri  (Rome),  Gu- 
ranowski  (Varsovie),  Hodgkinson  (Manchester),  Hunler-Mackensie 
(Edimbourg),  Hutcbinson  (Glasgow),  Ignasio  Dionisio  (Turin),  Krieg 
(Stultgard),  Mermod  (Yverdon),  Meyges  (Amsterdam),  Mygind  (Co- 
penhague),Okuneff  (Saiijt-PétersLourg).Arslan  (Padoue),  Ph,  Heimanii 
(Varsovie),  Robert  FuUerton  (Glasgow),  Rohrer  (Zurich),  Romeo 
Mongardi  (Bologne),  Saint-Clair  Thomson  (Londres),  Sandford 
(Cork;,  Scheibe  (Munich),  Schleicher  (Anvers),  Schuster  (Aix-la-Cba- 
pelle),  Secretan  (Lausanne),  Seifert  (Wurlzbourg),  Suné-y-Moiislo 
(Barcelone),  Vittorio  Nicolaï  (Milan),  Wodon  (Bruxelles^  Zwaardo- 
maker  (Utrecht),  Costiniù  (Buccarest),  Bruzzi  (Vérone),  Lambeit 
(Ottawa,  Canada),  Romanini^Home). 

M.  Poyet.  —  Vous  allez  être  appelés  à  nommer  une  commission 
pour  statuer  sur  Tadmissiou  de  ces  candidatures.  On  vous  propose, 
pour  faire  partie  de  cette  commission,  MM.  Lubet-Barbon, Moure  et 
Helme.  (Adopté.) 

if.  IJelme  est  nommé  rapporteur, 

M.  Poyet.  —  Vous  avez  à  élire  maintenant  un  secrétaire  dts 
séances  et  un  vice-président. 

M.  Polo,  de  Nantes  1  ett  nommé  secrétaire  ;  M.  A.  Martin  est  nommé 
vice-président. 

M.  Poyet.  —  L'ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rappoit 
sur  le  traitement  des  papillomes  ditTus  du  larynx.  M.  Wagnier,  notie 
i^ice-président,  voudra  bien  occuper  ma  place  pendant  le  cours  de 
cette  discussion. 

Rapport  sur  le  traitement  des  papillomes  diffus 
du  larynx. 

M.  Poyet.  —  Si  Ton  se  rapporte  aux  dilîérentes  statistiques  de 
tous  les  auteurs  qui,  depuis  la  découverte  du  laryngoscope,  c'est-à- 
dire  depuis  1858,  ont  écrit  sur  les  maladies  de^  organes  de  la  voix 
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examinés  directement  avec  le  miroir,  il  est  facile  de  se  convaincre 
que,  parmi  toutes  les  tumeurs  et  parmi  tous  les  polypes  examinés  et 
décrits,  les  papillomes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

De  nombreux  examens  micrographiques  démontrèrent  la  nature 
papillaire  de  tumeurs  enlevées  par  Turck,  Czermak,  Fauvel,  Macken- 
sie  et  autres,  et,  si  je  ne  me  trompe,  ce  fut  Ordonez,  un  élève  de 
Robin  et  Cornil,  qui  fut  un  des  premiers  à  constater  la  nature  papil- 
laire des  tumeurs  examinées. 

Pendant  longtemps,  on  ne  s'expliqua  pas  la  fréquence  de  ces  pa- 
pillomes, surtout  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  inférieures,  à 
leur  partie  antérieure,  région  dans  laquelle,  à  Tétat  normal,  on  ne 
connaissait  pas  la  présence  de  papilles.  On  en  était  réduit  à  attribuer 
leur  développement  à  un  travail  irritalif  local. 

Ce  n'est  qu'en  1874  que  Coyne  donna,  dans  sa  thèse  iuaugurale, 
une  anatomie  micrographique  complète  de  la  muqueuse  laryngée, 
et  ce  n'est  aussi  qu'à  partir  de  cette  époque  que  l'on  put  s'expliquer 
la  fréquence  des  papillomes  du  larynx. 

Le  plus  souvent,  nous  le  savons  tous,  les  papillomes  du  larynx 
siègent  dans  l'angle  antérieur  des  cordes  vocales  inférieures,  mais  il 
est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  ils  envahissent  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  de  l'organe  vocal,  quelquefois  mênae  sa 
totalité.  Dans  ces  cas,  on  leur  donne  le  nom  de  papillomes  diffus. 

On  les  trouve  souvent  sous  cette  dernière  forme  chez  des  enfants 
en  très  bas  âge  ou  chez  des  personnes  qui,  atteintes  d'abord  de 
papillome  localisé,  ont  vu  l'organe  se  prendre  progressivement,  petit 
à  petit,  la  maladie  faisant  en  quelque  sorte  la  tache  d'huile.  11  est 
permis  de  croire  que,  dans  ce  cas,  il  se  fait  une  véritable  auto-ino- 
eulation. 

En  raison  même  de  la  fréquence  des  papillomes  laryngés,  en 
raison  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  repullulent  et  se  reproduisent 
hprès  avoir  été  détruits,  c'est  surtout  contre  eux  que  les  laiyngos- 
copistes  ont  dirigé  tous  leurs  efforts  pour  en  obtenir  la  guérison. 

On  p«ut  dire  que  tous  les  moyens  médicaux  et  chirurgicaux  ont  été 
tentés  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

C'est  en  quelque  sorte  l'histoire  de  ces  tentatives  que  nous  allons 
essayer  de  passer  en  revue. 


I.  —  Tout  d*abord,  ainsi  que  l'a  démontré  le  premier  M.  Causit,  les 
papillomes  laryngés  sont  fréquents  chez  les  enfants  en  bas  dge.  Us 
revêtent  alors  presque  toujours  la  forme  diffuse.  On  a  même  cité 
quelques  cas  de  papillomes  diffus  du  larynx  ayant  tous  les  carat tères 
de  papillomes  congénitaux. 
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Le  rôle  du  laryngoscopiste  est  assez  souvent  nul  lorsqu'il  s'agit 
d'examiner  un  enfant  en  bas  âge.  Il  doit  établir  son  diagnostic  soit 
par  les  anamnestiques,  soit  par  Texamen  général  de  l'enfant,  par 
Texamen  de  la  respiration,  de  la  voix,  par  l'exploration  digitale  si 
elle  n'entraîne  pas  de  dangers  de  suffocation. 

Si  la  présence  de  papillomes  laryngés  est  démontrée,  de  l'avis  de 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  le  rôle  du  médecin  est 
tout  indiqué.  La  trachéotomie  doit  être  pratiquée,  trachéotomie  accom- 
pagnée ou  suivie  de  l'ouverture  du  cartilage  thyroïde  sur  la  ljgn« 
médiane,  opération  qui  permet  le  curettage  du  larynx, 

IL  —  Lorsque  les  enfants  sont  un  peu  plus  âgés,  j'entends  par  là 
lorsqu'ils  ont  atteint  six  à  sept  ans,  le  diagnostic  laryngoscopique  peut 
être  fait,  bien  qu'il  demande  de  l'habileté  et  surtout  de  la  patience. 

Le  rôle  du  médecin  se  trouve  modifié,  suivant  que  l'enfant  est 
menacé  d'asphyxie,  ou  que  les  papillomes  diffus  ne  donnent  pas  lieu 
à  des  accidents  respiratoires. 

Dans  le  premier  cas,  le  médecin  devra  agir  comme  nous  Tavonsdit 
plus  haut. 

Si  l'enfant  ne  présente  aucune  altération  de  la  respiration,  et  cela 
arrive  souvent,  le  médecin  devra  faire  l'éducation  de  l'enfant  et 
s'efforcer  de  l'opérer  par  les  voies  naturelles. 

Il  sera  d'autant  plus  autorisé  à  agir  ainsi  que  les  végétations  papil- 
laires  chez  les  jeunes  enfants  n'ont  pas  de  tendance  à  se  reproduire 
une  fois  qu'elles  ont  été  opérées,  soit  par  airachement,  soit  par  sec- 
lion,  par  abrasion,  par  grattage,  curettage  ou  ra clément.  Du  moins 
c'est  là  ce  qui  ressort  de  notre  pratique. 

Lorsque  l'enfant  est  suffisamment  bien  éduqué,  il  arrive,  grâce  à 
1%  cocaïiie,  à  supporter  merveilleusement  et  sans  la  moindre  crainte 
les  interventions  réitérées,  même  fréquentes. 

IIL  — Chezles  adultes,  les  papillomes  du  larynx  se  comportent  bien 
différemment. 

Il  convient  d'abord  de  distinguer  deux  sortes  de  papillomes  diffus  : 
les  papillomes  mous,  les  papillomes  durs  et  cornés. 

Eo  général,  ils  siègent  sur  les  cordes  vocales  inférieures,  à  leur 
partie  antérieure.  On  les  rencontre  cependant  fréquemment  sur 
Tépiglolte,  les  ligaments  aryépiglottiques,  les  cordes  supérieures,  sur 
les  aryténoïdes  dans  l'espace  interaryténoïdien,  en  un  mot  dans  tout 
le  larynx. 

Dès  le  début  de  la  laryngoscopie,  les  papillomes  du  larynx  furent 
traités  par  arrachement,  par  excision,  par  abrasion.  Voltolini,  de 
Breslau,  fut  un  des  premiers  qui  les  opérèrent  par  le  galvano- cau- 
tère, et  cela  avec  des  résultats  divers. 
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Avant  d'employer  des  méthodes  chirurgic&les,  le»  premiers  laryn- 
goscopiâtes  essayèrent  des  moyens  médicaox.  Je  donne  ce  nom  à 
l'emploi  des  topiques  caustiques  ou  autres,  avec  lesquels  on  tenta  de 
détruire  les  papillomes  du  larynx. 

On  essaya  tour  à  tour  le  iiitrate  d*argent  en  solution  et  sous  forme 
solide,  Tacide  acétique,  Tacide  chromique  dilué,  le  chlorure  et  le  sul- 
fate d3  zinc,  le  sulfate  de  cuivre,  etc.,  portés  directement  sur  les 
végétations;  on  essaya  des  insufQalions  de  poudres  caustiques  ou 
astringentes;  on  fit  des  insuffl itions  de  nitrate  d*argent,  d'alun,  de 
sibîne,  qui  donn^^nt  quelques  résultats  dans  les  cas  de  papillomes  de 
la  peau. 

C'est  après  avoir  constaté  rinerG3acité  de  tous  ces  moyens  que  Ton 
arriva  aux  traite ments  chirurgicaux, 

ARaACHSsc^.NT.  —  Lc  premier  qui  fut  employé  fut  Tarrachement  au 
moyen  de  pinces  et  Texcision  au  moyen  de  couteaux.  Turck,  Czer- 
mak,  Mackensie  ont  publié  une  série  de  cas  qu'ils  ont  opérés  avec 
ces  deux  méthodes,  au  moyen  de  pinces,  de  forceps  et  de  C3uteaax 
de  leur  invention.^ 

L'arrachement  se  pratique  au  moyen  de  pinces  de  formes  diver- 
ses. Les  plus  connues  sont  celles  de  Fauvel  et  de  Mackensie,  celles  de 
Schrôtfer  et  de  Stoerk. 

Depuis  la  découverte  dé  la  coc:aïne,  leur  emploi  est  devenu  extrê- 
mement facile  et  donne  d'excellents  résultats,  surtout  quand  les 
papillomes  forment  une  masse  qui  surplombe  le  larynx. 

L'arrachement  est  toujours  accompagné  d'une  hémorragie  assez 
abondante,  mais  qui  toujours  s'arrête  raoidement  et  d'elle-même. 

Excisiox.  —  Elle  se  pratique  avec  des  ciseaux  et  des  couteaux  de 
formes  les  plus  diverseset  surtout  avec  des  guillotines  dont  on  fait 
jouer  le  couteau  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut.  Nous  croyons 
que  cette  méthode  doit  être  réservée  pour  enlever  les  papillomes  qui 
s'insèrent  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  inférieures  ou  supé- 
rieures. 

A'^rachement  et  excision  combinés,  —  Cette  méthode  se  pratique 
avec  des  pince:)  coupantes  ou  des  pinces  emporte -pièce  Dans  beau- 
coup de  CHS,  elle  donne  d'excellents  résultats,  surtout  si  Ton  a  affaire 
k  des  papillomes  durs  et  cornés. 

Avec  des  pinces  ordinaires,  il  arrive  souvent  qu'après  avoir  sabi 
une  portion  de  tumeur,  les  mors  de  la  pince  glissent  sur  la  sur- 
face saisie  et  que,  lorsque  l'on  croyait  ramener  la  tumeur  entière,  on 
n'en  enlève  que  la  surface 

Abrasion,  —  Elle  ne  constitue  qu'un  des  modes  de  là  méthode  par 


Digitized  by 


Gpogle 


wfi-:  i    » 


SOCIÉTÉS   SAVANTES  247 

arrachement.  Elle  consiste  à  écraser  entre  les  mors  de  la  pince  les  por- 
tions de  la  tumeur  que  l'on  n*a  pu  saisir. Elle  se  pratique  encore  avec  ^.j 
des  serre-nœuds,  mais  Tapplication  des  anses  métalliques  ne  peut  ]^ 
se  faire  que  sur  un  petit  nombre  de  papillomes,  dont  la  situation  :\i 
favorable  permet  Tenserrement.  On  peut  donc  dire  d'elle  que  c'est 
une  méthode  d'exception,  d'autant  plus  qu'elle  ne  donne  de  bons 
résultats  que  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  papillomes  mous  et  faibles* 

Curettage.  —  On  peut  dire  de  cette  méthode  qu'elle  est  en  quelque 
sorte  complémentaire.  En  effet,  nous  croyons  que  toutes  les  fois  que 
Ton  pourra  arracher  ou  couper  les  papillomes,  il  j  aura  avantage  à 
le  faire.  Mais,  si  habilement  que  l'on  arrache  des  polypes  papillaires 
diffus,  il  est  impossible  de  ne  pas  en  laisser  des  parcelles  qui  sont, 
en  général,  le  point  de  départ  de  la  repuUulation.  Avec  les  curettes, 
il  est  possible  d'atteindre  et  de  détruire  les  morceaux  qui  ont 
échappé  soit  aux  pinces,  soit  aux  guillotines,  soit  aux  couteaux. 

Méthode  galvanique.  —  C'est  aujourd'hui  le  procédé  le  moins 
employé.  Dans  quelques  cas,  cependant,  de  masses  papillaires  volu- 
mineuses et  un  peu  détachées,  il  est  permis  et  indiqué  de  les 
enlever  avec  an  serre-nœnd  galvanique  si  l'on  a  à  craindre  une  effu- 
sion de  sang  trop  grande. 

Quant  à  la  destruction  parle  couteau  ou  les  boutons  galvaniques, 
nous  ne  lui  accordons  qu'une  médiocre  confiance,  car  il  est  Imoas- 
sible  dans  le  larynx  délaisser  assez  longtemps  en  contact  le  galvano- 
cautère  et  les  parties  à  détruire. 


Quel  que  soit  le  moyen  auquel  l'opérateur  aura  donné  la  pré- 
férence pour  opérer  un  malade  atteint  de  papillomes  diffus  du  larynx, 
il  devra  toujours  songer  à  la  récidive  probable  de  l'affection  et  porter 
tous  ses  soins  à  tâcher  d'éviter  cette  récidive. 

Aussitôt  les  papillomes  enlevés  et  alors  que  la  muqueuse  est  encore 
saignante,  il  devra,  à  l'aide  de  ouate  antiseptique,  nettoyer  le  larynx 
et  étancher  le  sang,  puis  il  devra  porter  sur  les  parties  arrachées  un 
caustique  plus  ou  moins  violent  qu'il  devra  choisir  et  graduer  selon 
la  tolérance  de  l'opéré.  C'est  encore  à  propos  de  ces  cautérisations 
que  l'on  peut  dire  que  tous  les  caustiques  ont  été  employés. 

Pour  notre  part,  nous  donnons  la  préférence  aux  solutions  de  chlo- 
rure de  zinc  et  d'acide  salicylique. 

Malgré  tous  les  soins  apportés  k  la  destruction  totale  des  papillomes 
diffus  du  larynx,  il  n'est  pas  un  d'entre  nous  qui  n'ait  eu  à  traiter 
des  cas  véritablement  rebelles,  dans  lesquels  la  reproduction  se  fait 
avec  une  rapidité  désespérante. 
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I'  11  est  an  certain  nombre  de  cas  où  les  papiliomes,  après  avoir  été 

^  mous  et  friables,  deviennent  durs,  cornés,  de  plus  en  plus  difficiles  à 

L  arracher.  L'état  général  du  malade  finit  par  s'altérer,  et  Taffection 

•  semble  dégénérer  en  épithélioma.  Dans  de  pareils  cas,  quelques  opé- 

rateurs n  ont  pas  hésité  à  proposer  et  à  exécuter  l'ablation  du 
larynx. 

Nous  ne  pouvons  approuver  une  pareille  façon  de  faire,  et  sommes 

d'avis,  dans  ces  cas,  de  trachéotomiser  le  malade,  puis  de  procéder 

à  l'ouverture  du  larynx  par  une  thyrotomie.  L'ouverture  ainsi  obte- 

f  nue  permet  de  déplier  le  larynx  comme  un  livre  et  de  le  débarrasser 

de  toutes  les  parties  malades. 
i  J'ai  eu  l'occasion  dernièrement  de  voir  un  malade  opéré  de  cette 

façon  par  notre  honorable  confrère,  M.  Mour^.  Le  résultat  était  par- 
fait. Les  cordes  vocales  inférieures  et  tout  le  larynx  étaient  entière- 
'  ment  sains.  La  voix  était  absolument  normale.  J'insiste  sur  ce   der- 

^  nier  point,  car  c'est  l'altération  possible  de  cette  fonction,  à  la  suite 

de  la  thyrotomie,  qui  a  fait  bien  des  fois  rejeter  cette  opération.  Je 
n'ai  eu  l'occasion  de  voir  que  cet  opéré  de  M.  Moure,  qui  m'a  dit  en 
avoir  plusieurs  chez  lesquels  les  résultats  ont  été  tout  aussi  pro- 
bants. 

Du  reste,  la  science  contient  de  nombreux  faits  de  ce  genre  et, 
somme  toute,  la  thyrotomie  est  une  opération  assez  bénigne  pour  que 
Ton  ne  doive  pas  hésiter  à  la  pratiquer,  dans  les  cas  où  les  tumeurs 
sont  très  diSuses  et  très  tenaces,  et,  par  conséquent,  récidivantes.  On 
sait  que  certains  opérateurs  n'ont  pas  même  hf^sité  à  ouvrir  plusieurs 
fois  le  larynx  d'un  même  malade  pour  obtenir  enfin  un  résultat  défi- 
nitif. Le  curettage  soigneux  et  complet  de  l'organe  doit  toujours  être 
accompagné,  dans  ces  cas,  d'une  cautérisation  au  galvano-cautère  de 
toute  la  muqueuse  dégénérée. 

Conclusions. 

Le  traitement  des  polypes  papillaires  diffus  du  larynx  nécessite 
une  intervention  énergique  du  chirurgien. 

Chez  les  enfants  en  très  bas  âge,  la  trachéotomie  doit  être  prati* 
qnée  et  l'enfant  délivré  par  l'ouverture  du  thyroïde  et  le  curettage 
du  larynx.  Chez  les  jeunes  enfants  susceptibles  d'éducation,  si  la  res- 
piration n'est  pas  trop  altérée,  l'opération  doit  être  faite  par  les  voies 
naturelles  et  par  arrachement,  les  papillomes  mous  ayant  à  cet  âge 
l  peu  de  tendance  à  la  récidive. 

Chez  les  adultes,  nous  donnons  la  préférence  à  l'arrachement  par 
t  les  pinces  â  mors  mousses,  arrachement  suivi  de  cautérisations  quand 

^  il  s'agit  de  papillomes  durs  et  cornés. 

Les  couteaux  et  les  serre-nœuds  trouveront  leur  emploi,  surtout 
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quand  les  tumeurs  seront  situées  sur  les  bords  libres  des  cordes, 
dans  leur  angle  antérieur,  sur  répiglotto.  Le  serre-nœud  galvanique 
ne  sera  appliqué  que|dans  les  cas  où  Ton  redouterait  une  hémorragie. 

Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  on  se  sera  arrêté,  nous  pré- 
conisons remploi  du  curettage,  car,  combiné  avec  les  cautérisations, 
lui  seul  donne  des  chances  pour  que  la  reproduction  ne  se  fasse  pas. 

Nous  rejetons  complètement  Texfirpation  du  larynx,  même  dans 
les  cas  où  l'on  craindrait  la  dégénérescence  épilhéliomateuse  des 
tumeurs. 

Nous  nous  rallions  complètement  à  la  façon  de  faire  du  D'  Moure, 
consistant  dans  la  trachéotomie  préalable,  suivie  de  l'ouverture  im- 
médiate du  thyroïde,  qui  permet  de  détruire  très  complètement  les 
papillomes  laryngés,  quelle  que  soit  leur  situation,  et  cela  soit  par 
arrachement,  soit  par  curettage,  et  de  cautériser  les  points  d'implan- 
tation avec  le  galvano  ou,  mieux  encore,  avec  le  thermocautère. 

Discussion. 

M.  Castes.  —  Je  demanderai  à  mes  collègues,  au  sujet  de  ces 
papillomes,  s'ils  ont  été  témoins  de  guérisons  spontanées.  On  a  dit  en 
effet  qu'après  la  trachéotomie  les  papillomes  régressent  spontané- 
ment, le  larynx  se  trouvant  alors  au  repos. 

M.  Garel  (Lyon).  —  J'ai  observé  un  malade  que  j'avais  trachéo- 
tomisé.  Au  bout  de  quelque  temps  de  séjour  de  la  canule  dans  la 
trachée,  celle-ci  étant  venue  à  tomber,  les  parents  m'envoyèrent 
aussitôt  chercher.  L'enfant  respirait  parfaitement,  la  voix  était  rede- 
yenue  normale,  et  à  l'examen  je  fus  fort  étonné  de  constater  que  la 
guérison  était  absolument  complète. 

M.  Poyet.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Garel,  je  pense  que  la  tra- 
chéotomie peut  exercer  sur  le  processus  néoplasique  une  influence 
fayorable,  mais  cela  chez  les  enfants  seulement  et  non  chez  les 
adultes. 

M.  Moure  (Bordeaux).  —  J'ai  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
papillomes  que  j'ai  traités  par  la  thyrotomie.  Je  n'ai  jamais  observé 
de  régression  spontanée.  Deux  fois  j'ai  eu  récidive  après  l'opération, 
puis  brusquement  les  malades  ont  guéri  sans  que  j'aie  eu  à  faire 
une  seconde  intervention.  Dans  mes  cas,  il  s'agissait  d'adultes. 

M.  Helme.  —  Quels  rapports  M.  Poyet  établit-il  entre  les  papil- 
lomes diflfus  et  la  tuberculose  ?  Cette  question  est  importante  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Avellis,  de  Francfort,  a  tâché  d'instituer  à 
ce  sujet  une  enquête  qui  n'a  jusqu'ici  pas  abouti.  Dans  un  cas,  une 
ablation  de  papillome  fut  suivie,  de  méningite.  Dans  un  autre,  nous 
avons  fait  pratiquer  l'inoculation  d'un  fragment  de  papillome  au  co- 
baye, et  cela  sans  aucun  résultat. 
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M.  Poyet.  —  Je  pense  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  entre  les  papil- 
lonnes   et  la  tuberculose. 

M.  Castex.  —  J*ai  rnoi-même  fait  faire  une  inoculation  de  frag- 
ment de  tumeur,  et  le  résultat  fut  également  négatif. 

M.  Garai.  —  Je  considère  qu'entre  la  tuberculose  et  les  papil- 
lomes  il  ne  peut  y  avoir  autre  chose  qu'une  coïncidence,  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  des  néoplasmes  malins.  Par- 
fois les  papillomes  peuvent  être  le  début  de  tumeurs  malignes.  J'ai 
vu  deux  faits  de  ce  genre,  où  Tablalion  fut  suivie  de  tumeur  maligne. 

M.  Moll  (A.rnheimï.  —  M.  Garel  avait-il  pratiqué  l'examen  1ms- 
tologique  de  la  tumeur  avant  de  diagnostiquer  le  papillome  ? 

M.  Garel.  — Non,  mais  tout  concourait  à  me  faire  croire  à  l'exis- 
tence d'un  néoplasme  de  cette  nature, 

M  Moll.  —  Ou  peut  se  trouver  bien  d'employer  contre  les  papil- 
lomes le  grattage  pratiqué  suivant  la  méthode  préconisée  jadis  par 
Voltolini. 

M.  Wagnier  (Lille).  —  Le  procédé  de  Voltolini  est  aujourd'hui 
justement  abandonné  depuis  que  l'on  peut  manœuvrer  à  son  aise 
dans  le  larynx,  grâce  à  la  cocaïne. 

M.  Moure.  —  Ce  que  nous  savons  des  papillomes,  de  leurs  réci- 
dives, de  leur  dégénérescence  possible,  fait  se  demander  s'il  est 
bien  prudent  de  faire  des  interventions  multiples.  Ne  vaudrait-il 
pas  mieux  pratiquer  de  suite  une  opération  complète,  curetter  et 
cautériser  largement  après  thyrotomie? 

9f .  Poyet.  — J'ai  été  pendant  longtemps  l'adversaire  de  l'ouver- 
ture du  larynx  ;  mais,  maintenant,  après  les  résultats  obtenus  par 
M.  Moure,  je  n'hésiterais  pas  à  faire  la  thyrotomie  et  le  curettage 
complet. 

M.Lubet-Barbon.— La  caractéristique  des  papillomes  récidivants 
du  larynx,  c'est  de  récidiver  sur  toutes  les  régions  de  la  muqueuse. 
Ainsi  j'ai  opéré  un  milade  ;  tout  alla  bien  au  début,  mais  à  la  suite 
d'une  grippe  il  eut  une  récidive.  Aurais-je  pu  dans  ce  cas  demander 
au  malade  une  nouvelle  intervention  ?  Avant  d'ériger  en  règle  l'ou- 
verture du  larynx,  il  faudrait  pouvoir  poser  nettement  les  indications 
de  notre  opération.  Or,  rien  n'est  moins  net  que  la  pathogénie  des 
papillomes  Tant  qu'on  n'aura  pas  trouvé  un  traitement  réellement 
efficace  de  cette  affection  rebelle  il  y  aura  lieu  de  se  contenter  de  la 
voie  endo -laryngée.  Au  surplus  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous 
sommes  spécialistes  et,  comme  tels,  nous  devons  nous  contenter, 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  des  voies  naturelles  pour  nt»s 
interventions. 


Digitiz( 


1^ 


SOGIÉIES   SAVANTES  251 


De  quelques  a ao:xi aile 3  de  la  région  mastoïdienne. 

M.  Moure.  —  Les  statistiques  de  Zukerkandl,  de  Malherbe,  sur  la 
ronflguration  normale  de  la  région  mastoïdienne,  basées  sur  des 
rochercbes  cadavériques,  sont  entachées  d'erreurs  ;  elles  ne  peuvent 
donner,  dans  leurs  vraies  proportions,  les  modifications  constatées  à 
létal  pathologique.  C'est  ainsi  que  le  rocher  d'un  ancien  otorrhéique 
subit,  par  suite  de  révolution  lente  du  processus  morbide,  des  alté- 
rations importantes,  qui  sont  Tagrandissement  exagéré  de  la  grande 
cellule  mastoïdienne,  ou  l'éburnation  de  Tapophjse  et  la  disparition 
plus  ou  moins  complète  de  Tantre. 

En  me  basant  sur  ma  propre  expérience  qui  porte  sur3i  opérés, 
et  en  outre  sur  les  travaux  de  Broca,  Lubet-Barbon,  Luc,  je  pense 
qu'il  est  démontré  que  le  type  d'apophyse  dipique  est  très  fréquent 
chez  l'adulte.  Bien  plus  souvent  que  sur  le  cadavre  mort  de  mala- 
die quelconque,  Tantre  n'occupe  pas  sa  place  ordinaire  ;  il  en  résulte 
des  indications  opératoires  importantes,  sur  lesquelles  il  y  a  lieu 
d'insister.  Le  sinus  latéral,  dans  la  proportion  de  4  fois  sur  3i,  est 
très  rapproché  de  la  paroi  extérieure  du  conduit;  il  devient  alors  dif- 
ficile de  l'éviter.  Cependant,  on  peut  le  mettre  à  nu  sans  danger  et 
le  reconnaitre  facilement  si  l'on  procède  prudemment. 

M.  Lubet-Barbon  —  Je  pense,  comme  M.  Moure,  que  les  suppu- 
rations anciennes  de  la  caisse  et  de  la  mastolde  déterminent  de  l'ostéite 
condensante  et  que  les  cellules  finissent  par  s'efTicer,  puis  par  dispa- 
raître; Tantre  étant  une  cellule,  ses  dimensions  diminuent  également. 
Mais,  n'est-ce  pas  \\  une  raison  de  plus  pour  ouvrir,  en  prenant  des 
points  de  repère  d'autant  plus  précis  que  le  point  à  découvrir  est  de 
moindres  dimensions. 

D'autre  part,  si  l'apophyse  est  éburriée,  il  n'y  a  aucun  intérêt  à 
foier  profondément,  puisqu'on  ne  trouve  pas  de  cellule.  Il  faut,  dans 
ces  circonstances,  se  porter  en  haut  et  en  avant  vers  Taditus.  En 
arrière,  on  risque  surtout  de  rencontrer  le  sinus,  et  c'est  dans  ce  cas 
d'éburnalion  complète  de  l'apophyse  que  l'on  guérit  les  suppurations 
de  la  caisse  par  l'opération  pure  de  Stacke;  cette  opération  suffit  pour 
curetler  faditus.  Sur  la  pièce  que  M.  Moure  nous  présente,  je  remir- 
que  qu'il  a  trépané  un  peu  bas  et  s'est  écarté  du  lieu  d'élection. 

M.  Moure.  —  Regardez,  j'aurais  trépané  plus  haut,  cela  n'aurait 
rien  changé. 

M.  Lubet-Barbon.  — Malgré  tout  il  faut  toujours  trépaner  vers 
Vadilus  ad  antrum  et  ne  pas  s'en  écarter;  dans  l'apophyse  il  n'y  a  rien, 
il  faut  rester  dans  l'antre.  Si  l'on  fait  une  opération  très  en  avant, 
on  a  peu  de  chance  de  rencontrer  les  sinus. 
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^  M.  Moure.  ^  Je  me  demande  si  dans  les  otorrhées  datant  de 

Tenfance,  il  ne  se  fait  pas  une  sorte  d'échange  entre  le  sinus  et 
l'antre.  Dans  le  cas  que  je  signale,  c'est  la  paroi  postérieure  du 
conduit  qui  forme  la  paroi  du  liuus  ;  aussi  lorsque  le  sinus  fait  dans 

l  l*apopbyse  i 'inflexion  que  je  mentionne,  il  passe  toujours  à  la  place 

''  ■  de  l'antre. 

V  -  Je  pense  que   dans  une  apophyse  éburnée,  où  l'on  n*a  pas  trouvé 

l'anlre  après  avoir  creusé  à  2  centimètres  au  plus  au  lieu  d'élection, 

•  il  vaut  mieux  abandonner  cette  voie  et  aller  le  chercher  par  la  caisse. 

Syphilis  héréditaire  simulant  des  végétations 
adénoïdes. 

M.  Garel  (Lj^on).  —  Je  tiens  à  faire  connaître  deux  cas  intéres- 
sants de  syphilis  terliaiie  de  l'amygdale  pharyngée,  simulant  des 
végétations  adénoïdes.  Ce  sont  des  cas  d'une  rareté  exceptionnelle, 
et  les  deux  seuls  qu'il  m'ait  été  donné  d'observer  jusqu'ici.  Ils  sont 
très  instruclifs,  car  une  erreur  de  diagnostic  dans  une  telle  cîrcon> 
slance  peut  devenir  la  cause  d*ennuis  sérieux  pour  le  médecin. 

Je  vais  d'abord  citer  les  deux  observations  : 

Observation  I. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  fillette  de  dix  ans  qui  m^est  présentée  par 
sa  mère,  le  25  mai  1895.  La  mère  tout  éplorée  me  raconte  qu'il  y  a  quelques 
jours  elle  a  confié  son  enfant  à  un  de  mes  confrères  qui,  après  mûr  exa- 
men, a  déclaré  que  l'enfant  étut  atteinte  de  végétations  adénoïdes.  L'opé- 
ration fut  pratiquée  d'une  façon  tout  à  fait  normale  sans  le  moindre  inci- 
dent fâcheux.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  symptômes  d'obstruction  se 
reproduisirent  avec  la  môme  intensité  et  Tenfant  fut  soumise  à  un  nouvel 
examen  du  médecin.  Sur  ces  entrefaites,  il  était  survenu  une  perforation 
du  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane.  La  mère  furieuse  accusait  moo 
coufrère  d'avoir  estropié  son  enfant  et  de  lui  avoir  par  maladresse  fait 
un  trou  dans  la  gorge.  Mon  confrère  reconnut  immédiatement  qu'il  avait 
eu  affaire  à  une  lésion  syphilitique  tertiaire  et  reprocha  à  la  mère  de 
ne  point  l'avoir  averti  de  ses  antécédents.  Il  prescrivit  un  traitement  spé- 
cifique. La  mèrH,  trè?  formalisée  d'une  accusation  aussi  grave  portée  sur 
son  compte,  s'empressa  de  ne  pas  suivre  le  traitement  prescrit. 

Quelque  temps  aprè$>,  elle  vint  me  trouver  et  me  raconta  toute  cette 
petite  histoire.  11  me  fallut  beaucoup  de  temps  et  de  patience  pour  la  cou- 
vu  lucre  qu'il  s'agissait  en  effet  d'une  lésion  syphilitique  et  que  mon  con« 
frère,  que  j'estime  d'ailleurs,  n'avait  nullement  contribué  à  la  production 
de  cette  perforation  de  la  gorge.  Je  lui  fis  comprendre  qu'il  ne  fallait  pas 
accuser  le  médecin,  car  il  s'était  trouva  en  présence  d*un  cas  exceptionnel 
au  sujet  duquel  une  erreur  était  pour  ainsi  dire  inévitable.  Je  lui  disais 
qu'elle  aurait  mieux  fait  d'éclairer  le  médecin  sur  son  histoire  anté- 
rieure. 

Le  jour  où  je  pratique  mon  premier  examen,  Tobstruction  nasale  est 
aiiRfii  j  empiète  que  possible.  Les  deux  narines  sont  bouchées  et  remplie» 
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de  croûtes  adhérentes.  Il  existe  en  outre  une  sécrétion  nasale  assez  abon- 
dante et  fétide.  Comme  les  orifices  antérieurs  des  fosses  nasales  pont 
rétrécis  par  les  croûtes,  la  rbinoscopie  antérieure  est  impossible.  La  dys- 
phagie  qui  existait  pendant  quelques  jours  a  actuellement  disparu  ;  à 
l'examen  de  la  cavité  buccalet  je  constate  une  petite  perforation  ova- 
laire  située  sur  la  ligne  médiane,  sur  une  longueur  d'un  centimètre 
environ.  Extérieurement  le  nez  présente  une  déformation  caractéristique: 
c'est  un  aspect  étalé  de  la  racine  nasale  entre  les  deux  yeux.  A  ce  niveau 
la  peau  du  nez  est  tendue,  lisse  et  luisante.  J'insiste  tout  spécialement 
sur  cette  déformation  qui,  à  mon  avis,  est  pathognomonique  des  lésions 
tertiaii'es  de  la  syphilis  nasale. 

Je  prescris  deux  grammes  d'odure  de  potassium  par  jour,  considé- 
rant cette  dose  comme  une  dose  élevée  pour  une  enfant  de  dix  ans. 

Je  revois  la  petite  malade  le  7  juin,  treize  jours  après  le  commiincement 
du  traitement  spécifique,  et  je  constate  déjà  une  grande  amélioration  ; 
toutefois  la  perforation  persiste  encore.  Le  9  juillet,  nouvel  examen 
pendant  lequel  j'enlève  avec  une  pince  un  long  séquestre  Je  rime  des  ca- 
vités nasales.  Je  conseille  de  continuer  Tiodure  à  la  dose  de  1  gramme  50 
par  jour. 

Le  25  juillet,  le  nez  paraît  définitivement  guéri.  Le  trou  du  voile  du 
palais  siégeant  à  l'union  du  voile  avec  la  voûte  palatine  existe  encore 
mais  ses  dimensions  sont  beaucoup  plus  restreintes. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  je  trouve  à  nouveau  un  petit  séquestre  avec 
de  la  fétidité  dans  la  fosse  nisale  gauche.  Il  s'est  formé  également  un 
abcès  du  sac  lacrymal  du  môme  côté. 

A  partir  de  cette  époque,  la  guérison  n'a  fait  que  s'affirmer  de  jour  en 
jîur.  Il  faut  ajouter,  pour  être  complet,  que  la  mère,  interrogea  avec  un 
sjin  minutieux,  n'a  pu  nous  fournir  le  moindre  renseignement  capable  de 
non&  éclairer  sur  l'existence  chez  elle  d'accidents  syphilitiques  antérieurs. 

Observation  II. 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi  qui  est 
confiée  à  mon  examen  le  19  avril  1895  par  mon  distingué^confrère,  le 
Dr  Adenot. 

Depuis  plusieurs  mois  cette  jeune  fille  présente  des  malaises  consistant 
en  une  certaine  difficulté  de  la  respiration  nasale  ;  elle  a  eu  aussi  quelques 
épisiaxis.  Elle  est  d'une  santé  très  délicate,  car  elle  présente  des  sym- 
ptômes cardiopathiques  assez  séri  ;ux,  provenant  d'un  rétrécissement  mi- 
tral  avec  symphyse  cardiaque,  albuminurie  et  un  peu  d'anasarque. 

L'aspect  de  cette  malade  me  fait  conclure  de  suite  à  l'existence  de  vé- 
gétations adénoïdes,  et  je  ne  puis  que  confirmer  le  diagnostic  déjà  porté 
par  mon  confrère.  11  existe,  en  effet,  dans  la  cavité  naso-pharyugienue, 
des  végétations  de  consistance  absolument  semblable  à  celle  des  végéta- 
tions adénoïdes.  Vu  l'âge  déjà  avancé  de  l'enfant  et  le  volume  moyen  de 
la  tumeur,  vu  surtout  l'existence  d'une  cardiopathie  avancée,  je  me  re- 
fuse à  toute  intervention.  J'allègue  qu'une  tumeur  de  cette  nature,  à  partir 
de  l'âge  de  quinze  ans,  n'est  guère  susceptible  d^augmenter  de  volume  et 
qu'elle  doit  tend**e  naturellement  à  la  régression  spontanée.  Ce  qui  motive 
surtout  mon  refus  d'opérer,  c'est  que  j'entrevois  la  possibilité  d'une  hé- 
morragie opératoire  importante,  puisqu'il  existe  une  affection  cardiaque 
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bien  nette  et  ime  tendance  marquée  aux  épistaxie.  Mais  j'avoue  humble- 
ment que  ridée  d'une  lésioa  tertiaire  da  naso-pbarynx  ne  me  vint  pas 
un  seul  iustaut  à  l'esprit.  Je  crois  a?oii'  eu  le  tort  de  oe  pas  prati- 
quer dans  ce  cas  la  rbinoscopie  postérieure  qui,  peut-être,  aurait  pu  par 
l'aspect  de  la  lésion   me  détourner  du  diagnostic  de  tumeurs   adénoïdes. 

Deux  mois  plus  tard,  c'est-à-dire  le  21  juin,  je  revois  la  malade  qoi 
présente  alors  une  peiforation  du  voile  du  palais  sur  la  nature  de  laquelle 
une  méprise  n'est  plus  passible. 

Mon  confrère  n'avait  pas  été  appelé  régulièrement  auprès  de  la  malads. 
Quelques  jours  seulement  avant  mon  deuxième  examen,  il  fut  réveillé  la 
nuit  au  sujet  d'une  épistaxis  abondante  qui  réclama  un  tamponnement 
soigné  des  fosses  nasales.  Puis  survint  une  angine  d'apparence  inflamma- 
toire aiguti  qui,  en  trois  jour?,  aboutit  à  la  production  d'une  large  brèche 
dans  le  voile  du  palais,  en  déterminant  en  même  temps  un  peu  de  dureté 
de  Toreille  gauche. 

C'e&t  à  ce  aioment  précis  que  je  vois  la  malade  pour  la  seconde  fois. 
Elle  m*avoue  seulement  alors  qu'elle  ressentait  un  peu  de  dysphagie  dans 
rarrière  gorge  depuis  le  mois  de  janvier,  c'est-à-dire  depuis  six  mois. 

Avec  mou  confrère,  nous  instituons  de  suite  un  traitement  ioduré  à  la 
dose  de  3  grammes  par  jour. 

Le  père  de  Tenfant,  interrogé  avec  soin,  nia  énergiquement,  pour' 
sa  part,  tout  antécédent  syphilitique.  H  parut  être  de  bonne  foi.  Ce- 
pendant, la  mère  déclara  qu'à  la  naissance  de  sa  ûUe,  le  docteur 
Aubert,  un  maître  bien  connu  en  syphiligraphie,  lui  avait  conseillé 
expressément  d'allaiter  elle-même  sou  enfant  et  de  ne  la  confier  à 
aucune  nourrice  étrangère.  En  outre,  le  docteur  Adenotme  dit  avoir 
constaté  sur  les  jambes  de  la  mère  des  macules  d*origine  spécifique 
certaine. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  le  fait  important  à  noter, 
c'est  la  fonle  gommeuse  brusque  survenue  peu  de  jours  après  Tinter- 
vention.  Il  en  résultait  une  perforation  du  voile  qui,  aux  yeux  d'uu 
public  ignorant,  pouvait  faire  croire  à  une  maladresse,  aune  blessure 
opératoire  du  voile  faite  par  l'opérateur. 

En  faisant  connaître  ce  premier  cas,  mon  intention  n'était  pas  de 
blâmer  mon  confrère,  un  spécialiste  déjà  ancien  et  mûri  parTexpé- 
rience;  mais  je  tenais  à  niettie  en  garde  mes  collègues  contre  une 
semblable  erreur  et  à  les  prévenir  que  lorsqu'un  malade  se  présente 
avec  le  syndrome  adénoïdien,  il  faut  donc  étudier  tous  les  symptômes 
avec  le  plus  grand  soin  avant  de  conseiller  une  intervention.  Si  l'on 
observe  quelque  chose  d'anormal,  on  fera  bien  d'attendre  quelque 
temps  avant  de  se  prononcer  d'une  façon  formelle  sur  l'absolus 
nécessité  de  l'opération. 

Bien  entendu,  on  ne  pourra  se  baser  sur  les  antécédents  de  la 
famille.  Par  ignorance  ou  par  calcul  on  ne  nous  dira  rien,  et  notre 
intervention  pourra  aboutir   à   la  production  de  désordres  dont,  on 
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nous  fera  endosser  tonte  la  responsabilité.  On  aura  beaucoup  de 
pme  à  eoBTaincre  la  famille  de  ]a  nature  de  raffcctlon  ;  une  corn- 
piioifion  survenant  de  suite  après  notre  intervention  sera  fatale- 
ment mise  à  notre  actif  en  vertu  du  dicton  bien  connu  :  Post  hoc  ergo 
propter  }%qc. 

Je  serais  d'autant  plus  répréhensible  ici  de  critiquer  mon  confrère 
qae,  dans  la  seconde  observation,  je  me  suis  trouvé  presque  dans  la 
même  situation  que  lui.  La  seule  différence  heureuse  pour  moi  a  été 
de  refuser  d'intervenir;  mais  mon  refus  n'était  nullement  basé  sur  ce 
fait  que  je  reconnaissais  la  nature  spécifique  de  la  lésion  ;  j'étais  abso- 
lument convaincu  de  Texistence  des  végétations  adénoïdes. Je  ne  vou- 
lais pas  obérer,  simplement  parce  qu'il  s'agissait  d'une  cardiopathie 
sérieuse  et  parce  que,  en  outre,  la  malade  avait  eu  déjà  plusieurs 
épistaxis,  et  je  ledoutais  des  complications  ;  mais  mon  erreur  de 
diagnostic  restait  aussi  complète  que  possible. 

Deux  mois  plus  taid,  en  préseLce  de  la  perforation  du  voile  du 
palais,  je  m'estimais  fort  heureux  d'avoir  refusé  l'interventio»:.  Il  est 
de  toute  évidence  que  j'aurais  été  accusé  à  mon  tour  d'avoir  pra- 
tiqué une  opération  néfaste.  C'eût  été  moi  qui,  dans  l'esprit  de  la 
famille,  aurais  produit  la  perforation,  et  il  m'eût  élé  impossible  de 
me  léhabiliter  à  ses  yeux  en  cherchant  à  prouver  que  celle  enfant 
était  une  simple  victime  des  vices  héréditaires  transmis  par  ses  parents. 

Reste  k  savoir  maintenant  comment  l'erreur  de  diagnostic  aurait 
pu  être  évitée  dès  le  début.  En  face  de  ces  deux  malades  présentant 
l'une  etl'autrele  type  adénoïdien,  existait-il  quelques  signes  permet- 
tant de  dépister  une  de  ces  manifestations  si  obscures  parfois  du  ter- 
tiari^me  sy|.hili tique?  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  les 
accidents  fianchement  inflammatoires  du  processus  gomme ux  ne  se 
sont  produits  qu'un  certain  temps  après  le  premier  examen.  Chez  Ja 
première  malade  il  y  avait  du  coryza  chronique  ;  mais,  nous  le  savons 
tous,  les  végétations  adénoïdes,  ou  bien  suppriment  complètement  Ju 
sécrétion  nasale  par  la  voie  antérieure,  ou  bien  elles  l'augmenlent 
d'une  façon  notable.  Chez  la  seconde  malade,  il  y  avait  des  épistaxis, 
mais  les  épistaxis  ne  sont  point  chose  raie  dans  l'enfance  et  même 
dans  les  cas  de  tumeurs  adénoïdes. 

La  première  enfant  était  âgée  de  dix  ans,  et  quand  bien  même  les  phé- 
nomènes d'obstruction  nasale  étaient  d'oiigine  relativement  récente, 
on  pouvait  toujours  supposer  que  l'hypertrophie  dé  Tamygdaie  pha- 
i^ngée  avait  subi  une  augmentation  de  volume  n'ayant  plus  de  lexi- 
dance  à  la  régression.  Chez  la  deuxième  malade,  âgée  de  quinze  ans 
et  demi,  les  troubles  de  la  respiration  nasale  dataient  de  quelques 
mois  seulement,  et  celte  circonstance  aurait  dû  éveiller  mon  attention 
puisque  à  l'âge  de  quinze  ans  il  est  rare  de  voir  des  végétations  adé- 
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noïdes  prendre  soudain  un  Tolame  coi<sidérable.  Dans  ce  même  cas, 
la  rhinoscopie  postérieure  aurait  peut-être  pu  m^éclairer  en  me  dé- 
voilant Texistence  d'un  tissu  hypertrophié  ne  présentant  pas  la  sur- 
face ordinaire  d'un  tissu  adénoïde. 

Je  n'ai  fait  que  des  recherches  incomplètes  sur  la  question,  mais  je 
n'ai  trouvé,  pour  ainsi  dire,  aucun  renseignement  important.  Les 
traités  classiques,  à  propos  du  diagnostic  différentiel,  nediscutent  pas 
les  caractères  dislinciifs  des  tumeurs  adénoïdes  elles  lésions  tertiaires 
du  naso-pharynx.  J  ai  pourtant  trouvé  dans  les  Annales  de  Meure  (de 
1891)  une  note  de  Moure  et  Raulin  touchant  les  maDifestalious  de  la 
syphilis  sur  les  tonsilles  pharyngée  et  linguale.  Cet  article  vise  surtout 
les  manifestations  secondaires.  Les  auteurs  comparant  Tamygdale 
pharyngée  aux  amygdales  palatines  déclarent  que  l'une  et  Tau  tre  variété 
[icuvent,  sous  l'influence  de  Tinfection  spécifique,  subir  une  augmen- 
lition  de  volume.  L'hypertrophie  secondaire  des  amygdales  palatines 
est  bien  connue  déjà,  et  ils  apportent  de  nouvelles  observations  dé- 
montrant que  semblable  hypertrophie  peut  se  produire  du  côté  de 
l'amygdale  pharyngée,  soit  la  voûte  seule,  soit  les  fossettes  deRosea- 
muller  et  l'onfice  tubaire.  Ils  donnent  une  excellente  description 
de  cette  manifestation  secondaire.  Ils  ajoutent  ensuite,  mais  sans 
observations  à  l'appui  de  leur  dire,  que  les  divers  groupes  de  tissu 
réticulé  du  naso-pharynx  peuvent,  à  la  période  tertiaire,  être  égale- 
ment mis  eu  cause  et  se  conduire  à  la  manière  des  tonsilles  palatines 
$1  souvent  affectées  d'ioGltration  gommeuse.  C'est  dans  la  glande  de 
Luscbka,  disent-ils,  que  se  développent  ces  ulcérations  spécifiques  de 
la  voûte  du  pharynx  qui  arrivent  parfois  à  perforer  la  cavité  crâ- 
nienne. C'est  aussi  sur  le  dos  du  voile  du  palais  que  se  produit  Tia- 
fiU ration  gommeuse  qui  aboutit  à  la  perforation  du  voile. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  que  les  manifestations  tertiaires  du 
naso-pharynx  sont  rares;  j'en  ai  vu,  comme  tous  mes  collègues,  àa 
très  nombreux  exemples.  Mais  ils  se  présentent  d* une  façon  différente 
et  sont  facilement  recounaissables  par  les  désordres  de  voisinage  que 
l'on  peut  constater  Je  visu  sur  le  voile  du  palais,  et  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  dans  Tune  ou  Tan  Ire  des  deux  fosses 
nasales.  Dans  nos  deux  cas,  il  en  était  tout  autrement,  tout  le  pro- 
cessus avait  évolué  exclusivement  dans  le  naso-pharynx,  entraînant  à 
sa  suite  les  symptômes  ordinaires  des  végétations  adénoïdes.  Rien 
p  ir  l'examen  des  cavités  buccale  ou  nasale  ne  pouvait  faire  soupçon- 
ner ralfection  syphilitique.  En  outre,  il  s'agissait  d*enfants  chez  les- 
quels les  végétations  adénoïdes  sont  fréquentes  et  chez  lesquels,  par 
tendance  naturelle,  on  est  moins  porté  à  songer  à  la  syphilis,  sur- 
tout quand  on  ne  constate  aucune  ulcération  ou  gonflement  avec 
rougeur  plus  ou  moins  iutense  de  la  muqueuse.  Chez  les  deux  malades, 
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je  le  répète,  il  y  avait  simpiement  de  Thypertrophie  de  l'amygdale 
naso-pharyngée,  et  cette  hypertrophie,  au  toucher  digital,  donnait  la 
même  sensation  que  les  végétations  adénoïdes  les  plus  vulgaires. 

Toutefois,  dans  la  seconde  observation,  il  est  un  symptôme  qui 
aurait  dû  m'éclairer  sur  la  nature  spécifique,  mais  la  malade  ne  m'en 
parla  qu'à  la  seconde  visite  quand  la  perforation  du  voile  était  déjà 
fait  accompli,  je  veux  parler  de  la  dysphagie  qui  siégeait  à  Tarrière- 
gorge  et  qui,  paraît-il,  durait  depuis  six  mois  environ.  D'après  ce 
que  j'ai  publié  antérieurement,  et  d'après  les  nombreux  faits  recueillis 
depuis  cette  époque,  cette  dysphagie  prolongée  est  un  signe  presque 
certain  de  syphilis  primitive,  secondaire  ou  tertiaire  de  Tarrière- 
gorge;  mais,  dans  le  cas  présent,  la  douleur  était  peu  intense  et  la 
malade  avait  oublié  de  me  la  signaler. 

En  résumé,  les  faits  que  je  signale  à  î'altention  de  mes  collègues 
sont  des  exceptions  rares;  on  doit  les  connaître  néanmoins  si  Ton 
veut  éviter  des  erreurs  de  diagnostic.  On  feia  bien,  dans  maintes  cir- 
constances, de  se  rappeler  que  la  syphilis  héréditaire  peut  donner  lieu 
chez  l'enfant  è  un  ensemble  de  symptômes  simulant  à  s*y  méprendre 
le  tableau  adénoïdien.  11  sera  donc  utile,  surtout  dans  les  cas  dont 
révolution  paraîtra  un  peu  récente,  d'examiner  avec  un  soin  minu- 
tieux les  moindres  recoins  du  nez  et  de  la  gorge.  On  arrivera  peut- 
être  ainsi  k  diagnostiquer  d'une  façon  précise  ces  cas  de  gommes 
syphilitiques  pseudo-adénoïdes. 

I.'iodure  de  potassium  fera  merveille  et  Ton  évitera  au  patient  une 
opération  sinon  dangereuse,  au  moins  inutile. 

Biscussion. 

V.  Poyet.  —  Dans  le  premier  cas,  la  syphilis  de  la  mère  a-t-elle 
été  reconnue  ? 

M.  Garel.  —  Non.  La  mère  était  veuve  et  ne  voulut  en  aucune 
façon  répondre  catégoriquement  à  mes  questions.  Mais,  étant  donnée 
la  rapidité  d'action  vraiment  merveilleuse  de  Tiodure,  il  n'y  a  pas 
de  doute  sur  la  nature  spécifique  de  la  lésion  ;  je  ne  vois  pas  d'affec- 
tion autre  que  la  syphilis  qui  puisse  être  influencée  de  la  sorte  par 
l'iodnre. 

M.  Raugé.  —  J'ai  observé  un  cas  tout  à  fait  analogue  à  ceux  rap- 
portés par  M.  Garel.  C'était  chez  une  fillette  de  dix  ans,  qui  avait  de 
l'obstruction  nasale,  absolument  comme  les  adénoïdiens,  delà  sur- 
dité, de  la  kératite  parenchymateuse.  La  mère  avouait  la  syphilis, 
elle  avait,  d'ailleurs,  une  perforation  de  la  voûte  palatine. 

M.  Garel.  —  Mes  malades  ne  présentaient  pas  les  signes  de 
syphilis  héréditaire,  pouvant  se  rapporter  à  la  triade   d'Hutchinson. 
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Le  relief  acoustique  et  Taudition  bi-auriculaire. 

M.  Rangé  (Challes),—  Nous  publierons  dans  notre  prochain  uuméro 

le  mémoire  original  de  M.   Raugé.  Mais,   pour  que   notre  compte 

rendu  soit  aussi  complet  que  possible,  et   aussi  pour  permettre  aux 

.  lecteurs  de  suivre  la  discussion  à  laquelle  ce  mémoire  adonné   lieu, 

nous  en  publions  dés  aujourd'hui  un  court  résumé. 

tt  Ce  n'est  pas  sans  raison,  dit  M.  Raugé,  que  tous  nos  appareils 
sensoriels,  à  l'exception  de  celui  du  goût,  sont  doubles  et   symétri- 
quement bilatéraux;  il  est  probable  que  cette  dualité  répond  à  ud 
.  besoin  physiologique  commun  à  tous  ces  appareils.  Si  nous    possé- 
dons deux  oreilles,  ce  n'est  pas  simplement  pour  mieux   entendre, 
ni  pour  avoir,  en  cas  de  perte,  un  second  organe  en  réserve.  Le  vrai 
.  but  de  cette  double  dépense,  c*est  de  nous  renseigner  sur  la  direction 
.  des  sons  et  de  nous  permettre  d'obtenir  ce  que  l'on  peut  appeler   la 
notion  du  relief  acoustique.  Pour  mieux  faire   comprendre  ma  pen- 
sée, je  montrerai  le  parallèle  qu'on  peut  étroitement  établir   entre 
le  mécanisme   de   ce  relief  acoulisque  et   celui,   beaucoup    mieux 
.  connu,  du  relief  optique  proprement  dit.  On  sait  que  la  vision  mono- 
culaire nous  fait  yoir  les  objets  sur  un  seul  plan  et  ne  nous  donne 
,.  aucune  idée  de  leur  superposition  dans  l'espace.    La  rétine    étaqt 
elle-même  une  surface  sans  épaisseur,  ne   peut  recueillir  et  trans- 
mettre au  cerveau  que  l'image  d'une  surface.  Pour  nous  donner   la 
notion  de  profondeur^  la  nature  a  dû  recourir  à  un  détour  ingénieux, 
elle  a  mis  à  notre  disposition  deux  images,  toutes  deux  planes,  mais 
différentes,  et  différant  précisément  parce  que  les  divers   points  de 
ces  images  proviennent  en  réalité  d'objets  placés  dans    des  plans  dif- 
férents. C'est  donc  par  le  degré  de    cette  dissemblance   des    deux 
images  droite  et  gauche  que  nous  apprenons,  par  accoutumance,  à 
juger  du  relief  des  corps.   Or  les  choses,  en  acoustique,  se    passent 
exactement  de  même.  Si  l'on  imagine  une  oreille   unique  isolée  en 
un  point  de  l'espace,  cet  appareil  récepteur  simple  percevra  indis- 
tinctement tous  les  sons,  quelle  qu'en  soit  la  direction,  et  n'aura  au- 
cune raison   pour  en  apprécier  la  provenance.  Supposons,  au   con- 
traire, deux  organes  placés  à  une  certaine  distance  l'un  de  l'autre  et 
différemment  orientés  comme  le  sont  les  deux    oreilles.  A   chacun 
des  deux  va  répondre  une  image   acoustique    particulière,   comme 
tout  à  l'heure  une  image  optique  répondait  à  chacun  des  deux  yeux. 
.  Ces  deux  images  ne  sont   égales   que   lorsque  la  source  sonore  est 
s  ituée  exactement  dans  te  plan  de  symétrie  des  deux  oreilles;  Mais 
dès  que  cette  source  s'écarte  de  ce  plan  de  symétrie  pour  se  porter 
•  d'un  côté  ou  de  l'autre,  l'image   acoustique  correspondautof  devient 
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plus  OU  moins  prédominante.  Or,  comme  le  sens  et  la  valeur  de 
cette  inégalité  des  deux  images  auditives  dépend  uniquement  du 
point  d'où  vient  Je  son,  on  conçoit  qu'elle  nous  renseigne  sur  la  po- 
sition des  objets  sonores  comme  la  différence  des  deux  images  ocu- 
laires nous  renseigne  sur  la  position  des  objets  visibles  ».  L'auteur 
termine  eu  invoquant,  à  Tappui  de  son  raisonnement,  la  clinique  et 
Texpérimentation.  La  première  nous  appcend  que  les  malades  qui 
deviennent  brusquement  sourds  d'une  oreille  perchent  la  notion  de 
la  direction  des  sons,  exactement  comme  les  borgnes  perdent  la 
notion  du  relief.  C'est  le  phénomène  bien  connu  des  otologistes  sous 
le  nom  de  paracousie  de  lieu.  La  seconde  a  permis  à  Fauteur  de 
constater  que,  si  Ton  bouche  hermétiquement  une  oreille  chez  une 
personne  saine,  le  sujet  devient  incapable  de  reconnaître  de  quel 
côté  viennent  les  bruits,  mais  qu'il  recouvre  cette  faculté  aussitôt 
qu'en  débouchant  son  oreille  on  la  remet  en  possession  de  l'audition 
bilatérale. 

Discussion. 

M.  Vacher  (Orléans).  —  Je  ne  partage  pas  l'avis  de  M.  Rangé  en 
ce  qui  concerne  la  sensation  de  relief.  Dans  le  stéréoscope,  nous  per- 
cevons le  relief  eu  faisant  de  la  convergence  ou  de  la  divergence,  en 
portant  en  dehors  ou  en  dedans,  par  rapport  à  sa  base,  l'arête  du 
prisme  tournée  vers  l'œil,  r^ous  obtenons  ainsi  une  diplopie  très 
légère. 

D'ailleurs,  ne  pourrait- on  pas  admettre  qu'un  seul  œil  puisse  per- 
cevoir le  relief  en  supposant  que  les  diverses  couches  de  la  rétine 
différencient  chacune  des  perceptions  dont  l'ensemble  forme  le  relief 
même.  Ce  que  j'avance  en  ce  moment  n'est,  d'ailleurs,  qu'une  simple 
hypothèse. 

Ce  que  je  crois,  c'est  que  la  sensation  de  relief  étant  avant  tout 
une  sensation  d'éducation,  un  seul  œil  pourra  très  bien  l'acquérir. 
Cependant,  si  l'on  veut  obtenir  le  relief  5ur  une  surface  plane,  la 
coopération  des  deux  organes  est  nécessaire;  il  faut  alors  que  les 
deux  images  fournie5  par  chaque  œil  ne  coïncident  pas  exactement  à 
la  foveû  centralis. 

.  M.  Raugé.  —  Je  crois  qu'un  borgne  de  naissance,  par  exemple, 
n'aura  jamais  la  sensation  de  relief,  à  moins  d'une  éducation  tout  à 
fait  spéciale. 

M.  Vacher.  —  Dans  la  vision  binoculaire,  pour  qu'il  y  ait  relief, 
il  ne  faut  pas  que  les  images  se  superposent  et  se  fusionnent  ;  il  faut 
un  écart  très  léger.  Mais  les  images  n'ont  pas  besoin  de  différer  l'une 
de  l'autre. 

Voix  diverses.  —  Ah  si!  ah  si! 
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M.  Rangé.  —  Je  crois,  au  contraire,  qu*il  ne  faut  pas  que  les  deux 
images  soient  idantiques. 

M.  Poyet.  —  La  discussion  s'égare  ;  nous  voilà  loio  de  l'oreille. 
Je  crois,  d'ailleurs,  que  MM.  Raugé  et  Vacher  ont  raison,  mais  qu'ifs 
ne  pourront  guère  s'entendre,  car  ils  discutent  sur  des  sujets  bien 
dissemblables. 

M.  Gellé.  —  Dans  la  communication  de  M.  Raugé,  je  ne  vois  pas 
du  tout  ce  que  c'est  que  le  relief.  Qu'est-ce  que  le  relief,  d'ailleurs? 
C'est  une  chose  qui  ne  se  définit  pas;  c'est  orientation,  que  notre 
confrère  aurait  dû  dire.  Lorsque  nous  n'avons  qu'une  oreille,  notre 
jugement  est  obligé  de  recourir  aux  renseignements  fournis  par  nos 
autres  organes. 

M.  Raugé.  —  Il  est  bien  entendu  que  je  n'ai  employé  le  mot  de 
relief  que  par  analogie  et,  faute  de  mieux  ;  je  ne  crois  pas  que  le  mot 
orientation,  proposé  par  notre  distingué  collègue  Gellé,  soit  de 
beaucoup  meilleur  que  le  mien,  car  ce  n'est  pas,  comme  on  a  pu  le 
voir,  aux  phénomènes  d'orientation  que  j'ai  voulu  faire  allusion. 

Sténose  congénitale  des  fosses  nasales. 
M.  Esoat.  —  Voir  page  189. 

Discussion^ 

M.  Poyet.  —  Souvent  dans  la  pratique  on  observe  des  enfants  à 
faciès  adénoîdien;  on  les  opère,  les  troubles  ne  changent  pas;  l'état 
reste  stationnaire.  On  s'aperçoit  alors  que  ces  lésions  n'étaient  pa» 
dues  seulement  au  processus  adénoïdien,  mais  à  de  l'obstructioD' 
nasale  résultant  d'éperons  ou  de  déviations  de  la  cloison. 

M.  Moure.  —  J'ai  également  observé  des  sujets  présentant  lo 
type  adénoïdien,  et  qui  avaient  seulement  de  la  sténose  nasale,  sans^ 
végétations. 

M.  Gastex.  —  J'ai  aussi  observé  ce  type  chez  des  enfants  ayant 
de  la  rhinite  hypertrophique  ou  des  queues  de  cornets. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  tlerai  remarquer  que  très  souvent  ces 
faux  adénoïdiens  ont  réellement  des  végétations  adénoïdes.  L'abla- 
tion de  ces  dernières  ne  rend  pas  la  perméabilité  à  la  voie  nasale^ 
aussi  le  type  adénoïdien  persiste-t-il. 

L'hémianopsie  dans  les   abcès  cérébraux  d'origine 

otique. 

MM.  Lannois  et  Jatonlay  (Lyon).  Voir  page2tO. 
M.  Gellé.  —  Je  désirerais  counaitre  Tâge  des  sujets  dont  parle 
notre  collègue. 
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M.  Lannois.  —  C'étaient  des  jeunes  gens  de  dix;huit  ans  environ 
près  de  finir  leurs  études. 

Grises  épileptilormas  et  Hypertrophie  des  amygdales. 

M.  Boulay.  —  Voir  page  206. 

M.  Helme.  —  Je  ferai  remarquer,  à  propos  de  la  très  intéres- 
sante communication  de  notre  confrère,  le  fait  suivant  :  Chez  les 
enfants  atteints  d'hypertrophie  an^gdahenne  les  troubles  fonctionnels 
sont  presque  nuls  durant  la  journée.  Les  enfants  mangent  lentement, 
oela  est  vrai,  ils  ont  la  voix  amygdalienne,  mais  aucun  signe  d'obs- 
truction nasale.  Pendant  la  nuit,  au  contraire,  les  amygdales  viennent 
dans  le  decubitus  dorsal  rétrécir  le  conduit  respiratoire.  Il  en  résulte 
qne  le  même  malade,  qui  respirait  bien  pendant  la  journée,  dort  la 
bouche  ouverte,  ronfle,  a  des  cauchemars,  parfois  môme  du  stridu- 
lisme,  etc.  En  résumé,  dans  Thypertrophie  amygdalienne,  les  signes 
d'obstruction  sont  intermittents,  ils  n'existent  que  la  nuit  ;  dans  les 
végétations  adénoïdes,  au  contraire,  ils  sont  permanents,  l'enfant 
ayant  constamment  la  bouche  ouverte. 

M.  Boulay.  —  J'ai  eu  souvent  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude 
de  cette  remarque.  Dans  mon  cas,  toutefois,  l'obstruction  était  per« 
manente,  car  l'enfant  présentait,  en  outre,  comme  je  l'ai  dit,  de» 
végétations  adénoïdes. 

Trépanation  mastoïdienne. 

M.  Gastex.  —  L'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  étant  une  des 
opérations  qui  se  présentent  le  plus  souvent  à  notre  intervention,  j'ai 
cru  devoir  présenter  sur  ce  sujet  le  résultat  de  mes  observations  per« 
sonnelles. 

Au  point  de  vue  des  indications  de  l'ouverture  de  l'apophyse  mas- 
toïde, dans  la  majorité  des  cas,  j'ai  trépané  pour  mettre  à  jour 
Tantre,  l'aditus  et  la  caisse  chez  des  jeunes  gens  atteints  d'otorrhée 
rebelle,  remontant  à  Tenfance,  et  qui,  par  iin  traitement  médical 
n'avaient  pu  s'en  débarrasser  ;  mastoïdite  parfois,  pour  une  mastoïdite 
consécutive  à  Tinfection  de  la  cavité  tympanique,  au  cours  d'une 
maladie  infectieuse,  rougeole  et  surtout  scarlatine.  Dans  deux  cas, 
j*ai  opéré  avec  succès  pour  de  simples  douleurs. 

L*incision  la  meilleure  me  paraît  celle  qui  côtoie  la  ligne  d'inser- 
tion du  pavillon,  à  5  millimètres  en  arrière  environ.  Pour  mettre  à 
jour  l'antre  et  ne  pas  s'égarer  dans  la  cavité  crânienne^  la  recherche 
de  l'épine  de  Henle  m'a  semblé  toujours  très  utile.  Pour  les  autres 
règles  opératoires,  je  me  conforme  aux  prescriptions  deSchwartze,  de 
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Stacke  et  autres.  Je  signale  les  anomalies  possibles  dans  )a  situa- 
tion du  sinus  latéral  qui  peat  passer  près  dn  bord  antérieur  de 
Tapophyse. 

.  £n  ce  qui  concerne  le  pansement,  j*ai  renoncé  à  peu  près  aux  pan-r 
semenls  secs;  je  considère  les  pansements  humides  comme  très 
utiles,  ainsi  que  la  désinfection  naso-pharyngienne,  lorsqu'il  s*agit 
de  tympans  suppurants;  je  me  sers  pour  les»  lavages  d*eau  aaph- 
tolée  chaude  au  millième. 

On  arrive  généralement  à  tarir  en  quelques  semaines  les  suppura- 
tions tympanico-mastoïdiennes  datant  deTenfance,  à  la  condition  que 
révidement  des  cavités  suppurantes  soit  complet,  ce  qu'on  obtient 
très  bien  avec  le  procédé  de  Stacke.  Les  conséquences  de  Topération 
sur  rélHt  général  des  sujets  est  remarquable.  D'un  adolescent  chétif, 
émacié,  souiTrant  de  la  tête,  Tintervention  fait  un  jeune  homme 
robuste,  plein  d'entrain,  heureux  de  reprendre  activement  des  éludes 
péniblement  suivies  jusqu'alors. 

Troubles  réflexes  consécutifs  à  l'hypertrophie 
de  la  partie  potitérièure  des   cornets  inférieurs. 

M.  Martin.  —  Il  semble  que  les  troubles  résultant  de  Thypertro- 
p]  ie  de  Jd  partie postérieuredencornets  inférieurs soientseulement des 
troubles  respiratoiies  causés  par  l'obstruction  des  choanes.  Cepen- 
dant, il  n'en  est  pas  ainsi,  et  l'on  constate,  en  dehors  des  troubles 
lespiratoires,  des  troubles  réflexes  absolument  indépendants  des  pre- 
miers ;  en  elfet,  la  cautérisation  çle  la  queue  du  cornet  fait  dispa- 
raître les  réilexes,  et,  cependant,  elle  s'accompagne  d'une  exsudation 
telle  que  la  fermeture  de  la  choane  est  plus  grande  qu'avant  la  cau- 
térisation :  la  gêne  respiratoire  produite  de  ce  fait  est  bien  considé- 
rable ;  mais  elle  est  considérée  par  le  malade  comme  une  chose 
presque  nouvelle,  et  tous  s'expriment  à  peu  près  de  la  façon  suivante 
pour  faire  constater  ce  nouvel  état  :  Je  suis  débarrassé,  disent-ils, 
mais  je  suis  très  bouché. 

Ces  troubles  réflexes  sont  tantôt  généraux  :  mal  de  tête,  névralgie; 
tantôt  locaux  :  toux,  chatouillements,  bourdonnements,  surdité. 

J'ai  pris  un  petit  nombre  d'observations  types  pour  indiquer  plus 
nettement  la  série  de  faits  sur  lesquels  je  désire  appeler  l'attention. 

M.  X...,  54  ans,  nëz  bouché,  renifle  sans  cesse  ;  mal  de  tête  C9ns- 
tant  depuis  plusieurs  années. 

Grosse  queue  du  cornet  à  gauche. 

Petite  queue  du  cornet  à  droite. 

La  crainte  de  voir  un  peu  de  sang  fait  rejeter  l'anse  chaude.  Des- 
truction au  galvano.  Revient  deux  jours  après;  l'ouverture  postérieure 
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gauche  est  plus  fermée  que  jamais  par   la  présence  d*un   éperoD 
énorme.  Mais  le  mal  de  tête  a  disparu. 

M.  X...,  musicien,  29  ans.  Bourdonnements  à  gauche  depuis  huit  à 
dix  jours  ;  audition   égale   des   deux  côtés.  Pas  de  troubles  respira- 
toires. 
Très  petite  queue  du  cornet  à  gauche. 

Ablation  à  l'anse  chaude  ;  les  bourdonnements  disparaissent  sur-le- 
diamp. 

M.  X...,  42  ans.  Bourdonnements  avec  diminution  de  Inouïe  à. 
droite  depuis  une  quinzaine.  Pas  de  gêne  respiratoire.  Dévia- 
tion de  la  cloison  à  gauche,  queue  du  cornet  droit,  membrane  nor- 
male.' Refuse  Tablation  ;  la  destruction  au  galvano  améliore  l'audition 
et  fait  cesser  les  bourdonnements.  Le  lendemain,  plus  de  bourdonne- 
ments, et  audition  normale. 

M.  X...,  25  ans,  chanteur.  Chatouillements  dans  le  côté  gauche 
du  nez,  qui  sont  suivis  de  toux  empêchant  le  chant. 

Hypertrophie   de  la  partie  postérieure  du  cornet  gauche;  l'attou- 
chement de  la  sonde  sur  cette  partie  provoque  la  toux. 
Cautérisation  au  galvano  de  toute  la  région  postérieure.  i 

Revient  le  surlendemain,  plus  de  chatouillements  ni  de  toux. 
M.  X  ..,  trente-deux  ans.  Se  plaint  de  douleurs  de  la  voûte  palatine 
qoi  le  gênent  depuis  très  longtempsi.  Ces  douleurs  sont  exaspérées 
par  la  chaleur  et  le  froid  en  particulier,  par  la  déglutition  d'aliments 
très  froids  ou  très  chauds.  ^ 

Pas  de  gêne  respiratoire.  Extrémités  postérieures  des  cornets  infé- 
rieurs molles,  assez  volumineuses,  mais  n'altérant  pas  la  forme  du 
cornet. 

En  touchant  avec  le  stylet,  le  malade  dit  sentir  plus  fort  la  douleur 
daus  le  palais. 

Une  cautérisation  assez  profonde  des  deux  côtés  fait  disparaître  les 
douleurs  q^ui  n'ont  plus  reparu. 

Discussion. 

M.  Gellé.  —  Ce  que  vient  de  dire  M.  Martin  à  propos  des  bourdon- 
nements montre  que  ceux-ci  peuvent  être  dus  non  seulement  à  de 
l'oblitération  tubaire,  mais  souvent  aussi  à  des  excitations  réflexes 
t)rovenant  des  régions  nasales  proches  de  l'orifice  des  trompes. 
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r  Séance  du  mardi  matin  5  mai. 

Présidence  de  M.  Wagnikr,  vice-président. 

M.  Wagnier.  —  La  parole  est  à  M.  Cadier»  trésorier,  pear  Tex- 
posé  de  la  siluatîon  Gnancière  de  notre  Société. 

M.  Gadier,  trésorier,    lit  le   compte  rendu  des    recettes   et    des 
dépenses  de  \sl  Société.  Il  constate  que  la  situation  financière  de  la 
i  Société  est  pro«père,  et  il  sollicite  de  la  Société  la  ratification  de  ses 

I  comptes.   (Adopté.) 

,  M.  Wagaier.  —  Nous  av3ns   inscrit  sur  notre   ordre    do  joar 

le  vote  sur  les  candidatures  qui  vous  ont  été  soumises.  La  parole  est 
à  M.  Heirne. 

M.  Helme.  -  Chargé  par  votre  Commission  de  faire  un  rapport 
sur  les  candidats  qui  ont  sollicité  leur  admission  parmi  nous,  je  viens 
en  son  nom  vous  prier  de  voter  la  nomination  de  tous  les  confrères 
dont  les  noms  vous  ont  été  communiqués  soit  au  titre  démembres 
correspond atiis,  soit  au  titre  de  membres  titulaires.  Quelques-uns 
sont  déjà  des  maîtres,  tous  n'ont  pour  but  que  le  bon  renom  de  notre 
spécialité. 

Votre  Commission  est  heureuse  de  l'occasion  qui  lui  est  offerte  de 
constater  une  fois  de  plus  le  succès  de  la  Société  qui,  dès  cette  année, 
comptera,  si  vous  voulez  bien  ratifier  nos  conclusions,  douze  mem- 
bres titulaires  de  plus,  et  quarante-neuf  membres  correspondants 
nouveaux.  (Approbation.) 

Les  candidats  sont  admis  à  l'unanimité, 

M.  Wagaier. —  La  parole  est  à  M.  Helme  pour  la  disenssion  du 
rapport  sur  le  traitement  des  végétations  adénoïdes. 

Le  traitement  des  végétations  adénoïdes.. 

M.  Helme  (résumé).  —  Depuis  la  découverte  de  Wilhen>  Meyer, 
de  Copenhague,  qui  le  premier  donna  un  bon  tableau  d'ensemble  des 
végétations,  cette  question  a  suscité  et  suscite  encore  des  travaux 
qu'il  serait  trop  long  d'énumérer  ici.  Nous  nous  proposons  simple- 
ment d'exposer  les  moyens  thérapeutiques  actuellement  usités  pour 
combattre  celte  affection. 

En  premier  lieu,  peut-on  fonder  quelque  espoir  sur  l'efficacité  da 

i,  la  prophylaxie  ?  On  doit  diviser,  à  ce  pomt  de  vue,  les  malades  en 

;  trois  catégories.  Dans  la  première,  nous  rangerons  les  adénoïdiens,  fils 

ou  frères  d'adénoïdiens  ;  dans  la  seconde,  nous  placerons  les  enfants 

I  -qui  ont  eu  des   infections  intenses  ayant  porté  plus  spécialement  sur 

i; 
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le  système  lymphatique,  rougeole,  scarlatine,  diphtérie. Dans  ces  cas, 
notre  action  est  bien  peu  efficace.  Dans  une  troisième  catégorie,  noua 
auro  ns  les  enfants  sujets  au  coryza,  suivi  de  poussées  d'adénoîdite. 
Ici  notre  rôle  est  plus  actif.  Peut-êlre,  en  soignant  la  lésion  locale, 
en  surveillant  attentivement  Tétat  général,  peut-on  prévenir  la  pro- 
gression des  lésions  et  leur  extension  au  rhino-pharynx.  Hais  le  plus 
souvent  les  soins  minutieux  sont  négligés,  et,  peu  à  peu,  sousTeffort 
d'infections  répétées,  les  végétations  adénoïdes  sont  constituées.  Il 
n'est,  pour  les  combattre,  qu'un  traitement  efficace,  Tablation. 
C'est  à  elle  que  nous  ferons  tout  rapporter  dans  les  lignes  qui  vont 
suivre . 

Indications.  —  Nous  devons  préciser  tout  d'abord  les  conditions 
dans  lesquelles  l'intervention  chirurgicale  s'impose.  Ici,  remarquons 
que  le  plus  souvent  les  végétations  se  traduisent  par  des  signes  d'ex- 
tériorisation les  plus  divers.  C'est  nous  qui  devons  établir  la  relation 
de  cause  à  effet  et  poser  l'indication  du  traitement  basée  souvent  sur 
un  symptôme  éloigné. 

Lorsqu'il  s'agit  d'obstruction  nasale,  les  choses  sont  assez  simples. 
Tout  le  monde  connaît  le  faciès  classique  de  l'adénoïdien  qui  ronfle  la 
nuit,  a  sans  cesse  la  bouche  ouverte,  bave  en  dormant,  mange  lente- 
ment, etc.  Mais,  d'autres  fois,  l'obstruction  nasale  passe  au  second 
plan,  le  malade  qu'on  soumet  à  notre  examen  entend  mal,  ou  bien 
il  est  atteint  d'une  otorrhée  rebelle  que  les  soins  les  plus  assidus 
n'arrivent  pas  à  tarir.  D'autres  fois  encore  on  aura  affaire  à  des  trou- 
bles nerveux  :  céphalalgie,  stridulisme,  énurésie  nocturne.  Au  milieu 
de  cette  ce  iliade  de  maux  »  il  est  bien  difficile  de  ne  rien  omettre,  et 
€e  que  nous  voulons  surtout  faire  ressortir,  c'est  le  rapport  souvent 
éloigné  entre  la  lésion  et  les  troubles  qui  l'accompagnent. 

Les  indications  se  précisent,  il  est  vrai,  quand  on  passe  à  l'examen 
objectif  du  malade.  Parla  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  et 
surtout  par  le  toucher,  qui  devra  être  pratiqué  suivant  les  règles  les 
plus  rigoureures  de  l'asepsie,  on  arrive  aisément  à  se  rendre  compte 
de  Texistence  des  végétations.  —  On  détermine  ensuite  leur  siège 
(médianes,  latérales,  diffuses),  leur  volume,  leur  lorme,  leur  consis- 
tance, etc. 

Hais  notre  examen  ne  sera  complet  que  lorsque  nous  aurons  aus- 
culté le  poumon  et  fait  porter  notre  interrogatoire  sur  les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires,  afin  de  réserver  l'avenir  si  nous  trouvons 
quelque  chose  de  suspect. 

Contre'indicalions.  —  Cell€s-ci  sont  peu  nombreuses.  Au  premier 
rang,  il  faut  placer  l'hémophilie  ;  viennent  ensuite  les  anomalies  arté- 
rielles du  naso-pharynx  et  i'existeiice  d'une  inflammation  aiguë  de  la 
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tDQsille.  Dans  ce  dernier  cas,  i!  sera  prudent  d'attendre  la  disparition 
du  processus  phlegmasique.  Ce  n'est  donc  pas,  à  proprement  parler, 
une  contre-indication,  mais  un  simple  ajournement.  II  en  est  de  même 
pour  le»  sujets  atteints  d'affections  aiguës  ou  subaigues  de  l'arbre 
respiratoire,  ou  encore  vivant  dans  un  milieu  où  régnent  des  affec- 
tions contagieuses  :  rougeole,  iofluenza,  etc. 

En  présence  d*une  suppuration  abondante,  mais  apyrétique  da 
cavum,  faut-il  passer  outre  et  opéier?  Oui.  Le  muco-pus  est  dû  à  la 
présence  des  végétations  adénoïdes  ;  en  supprimant  la  cause,  on  ne 
peut  que  faire  œuvre  utile. 

Traitement  pré-opératoire.  —  On  aurait  le  plus  grand  tort  de  le 
négliger,  surtout  s'il  existe  du  muco-pus  dans  le  cavum.  On  pourra 
donc  tenter  d'aseptiser  le  champ  opératoire  dans  la  mesure  du  pos- 
sible. A  cet  effet,  on  pratiquera  des  badigeonnages  du  rhino- pharynx 
à  la  glycérine  résorcinée  au  1/50*.  On  prescrira  des  insufflations  dans 
lest  fosses  nasales  avec  un  mélange  à  parties  égalesd'aristol  et  de  sucre 
de  lait.  Enfin,  matin  et  soir,  les  malades  introduiront  daiis  chaque 
narine  gros  comme  une  noisette  de  la  pommade  suivante  :  menthol, 
5  centigrammes  ;  acide  borique,  2  grammes;  vaseline,  30  grammes. 
On  proscrira  les  lavages  du  nez  avec  le  siphon  de  Weber;  il^  sont 
inutiles,  sinon  dangereux. 

Traitement  médical,  —  Nous  n'en  ferons  mention  que  pour  pro- 
clamer son  impuissance  absolue.  Il  n'a  de  valeur  que  comme  com- 
plément à  l'ablation. 

Traitement  chirurgical.  —  Excepté  pour  les  nourrissons  et  les 
adultes,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  il  faudra  toujours  recourir  à 
la  narcose.  C'est  Je  seul  moyen  de  faire  des  opérations  complètes  et 
de  provoquer  des  guérisons  définitives.  Dans  ce  cas,  à  quel  médica- 
ment donner  la  préférence,  à  l'éther,  au  chloroforme  ou  au  bromure 
d'éthyle?  Le  chloroforme  et  le  bromure  d'éthyle  sont  les  deux  médi- 
ments  de  choix;  le  bromure  d'éthyle  est  l'anesthésique  auquel  nous 
donnons  la  préférence  ;  il  endort  vite,  ne  donne  pas  lieu  à  un  réveil 
pénible  et  n'expose  pas  au  Jaryngo-réflexe.  Voici  son  mode  d'admi- 
nistration :  On  verse  sur  une  compressé  ou  sur  un  masque  de  .flanelle, 
et  d'un  seul  coup,  5  à  10  grammes  de  bromure  d'éthyle.  On  appliqué 
ensuite  le  masque  ou  la  compresse  sur  le  nez  et  sur  la  bouche  de 
Tenfant.  La  congestion  de  la  face  et  l'injection  des  conjonctives  indi-* 
quent  que  l'effet  est  obtenu,  cela  dans  un  temps  qui  varie  entre  15  et 
30  secondes. 

Opération.  —  Elle  peut  se  faire  suivant  deux  méthodes  :  <•  à  la 
Curette;  dans  ce  cas,  se  servir  de  la  curette  de  Schmidt  modifiée  par 
Lermoyez;  2»  à  la  pince  et  à  la  curette,  méthode  mixte. 
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'  Méthode  de  la  curette,  —  L*enfant  endormi  au  bromure  d'élhyîe  est 
assis  sur  les  genoux  de  Taide,  sa  tête  solidement  maintenue  et  placée 
sur  un  plan  un  peu  plus  élevé  que  Topérateur.  Celui-ci  prend  alors 
la  cuiette,  qui  est  tenue,  soit  comme  une  plume  à  écrire,  soit  comme 
.an  couteau.  11  place  d'abord  Tabaisse-laugue,  puis,  dans  un  premier 
temps,  il  introduit  la  curette  en  la  tenant  couchée  sur  le  côté.  Arrivé 
dans  le  rhino- pharynx,  il  la  redresse  et  la  porte  tout  en  haut  de  la 
voûte.  Alors  il  l'attire  à  lui  comme  s'il  voulait  l'appuyer  fortement 
contre  les  choanes.  Cela  fait,  dans  un  troisième  temps,  le  chirurgien 
abaisse  l'instrument  en  lui  faisant  décrire  une  sorte  de  mouvement 
circnlaire  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  On  donne  d'abord 
un  coup  de  curette  médian,  puis  un  à  droite  et  un  autre  à  gauche  ; 
ii  cela, est  nécessaire,  on  peut  donner  jusqu'à  cinq  ou  six  coups  de 
curette. 

L'opération  terminée,  tenir  l'enfant  au  Ut,  à  l'abri  des  courants 
d'air  ;  ouate  dans  les  oreilles;  température  de  la  chambre  17°  à  18°. 
Pas  d'alimentation  pendant  quatre  ou  cinq  heures,  mais  faire  avaler 
au  patient  des  petits  morceaux  de  glace  de  5  en  5  minutes,  puis  de 
quart  d'heure  en  quart  d'heure.  Le  permier  jour,  ralimentation  se 
composera  exclusivement  de  lait  et  de  bouillon  glaces-,  le  lendemain 
œufs,  mie  de  pain,  potages,  confitures.  Reprendre  l'alimentation  or- 
dinaire seulement  le  troisième  jour.  Aucun  pansement  n'est  néces- 
saire ;  surtout  pas  de  lavages  ;  on  se  contentera  seulement  d'insuffler 
dans  le  nez,  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  un  peu  de  poudre  d'à- 
ristol. 

Méthode  mixte  (pinco  et  curette).  —  Ici  on  commence  l'opération 
avec  la  pince,  en  raclant  fortement  la  région  supérieure  du  rhino- 
pharynx  pour  arracher  les  végétations,  puis  on  termine  l'opération 
en  curettant  les  surfaces  cutanées  par  la  pince. 

Telles  sont  les  méthodes  de  choix.  On  en  a  employé  bien  d'autres 
que  nous  ne  faisons  que  de  mentionnner.  Schuitz  se  sert  d'un 
adénotome  spécial  ;  Chatellier,  Rousseaux  et  Cheval  utilisent  avec 
succès  des  curettes  électriques,  dont  le  fil  de  platine  est  porté  au 
rouge  par  des  accumulateurs  de  six  volts  couplés  en  tension.  En 
Amérique,  on  se  sert  simplement  de  l'ongle  de  curettage,  méthode 
brutale  et  qui  ne  donne  que  des  résultats  incomplets.  Ërifm  Ménière 
se  sert  de  la  pince  avec  laquelle  il  morcelle  les  végétations  en  plu- 
sieurs séances.  Cet  auteur,  disons-le,  se  trouve  très  bien  de  sa  mé* 
thode. 

Opération  chez   le  nourrisson,  —  Utiliser   la  technique  établie  par 
Lubet-Barbon.  Ici  pas  d'anesthésie  ;  on  se  servira  simplement  de  la 
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petite  pince  de  Liibet  avec  laquelle  il  suffira  de  faire  une  ou  deux 
prises. 

Ablation  chez  Vadulte  (à  partir  de  15  à  16  ans).  —  Dans  ces  cas  le 
bromure  d'éthyle  est  peu  efficace.  Il  faut  se  servir  d'un  mélange  à 
parties  égales  de  cocaïne  et  de  sucre  de  laitporphyrisés.  On  insuffle 
d'abord  5  centigrammes  de  poudre  dans  le  rhino- pharynx,  on  attend 
cinq  minutes  et  l'on  fait  une  seconde  iusufQation.  Au  bout  de  huit 
minutes  Teffet  est  obtenu.  Le  curettage  sera  pratiqué  de  la  môme^ 
manière  que  chez  Fenfant,  mais  le  plus  souvent  l'opération  pourra 
être  faite  sous  le  contrôle  de  la  vue.  On  se  servira  alors  du  relevenr 
du  voile  du  palais  de  Moritz  Schmidt  et  l'on  utilisera  les  curettes  de. 
Trautmann  en  forme  de  cuillers. 

Complications,— EWes  sont  de  d«ux  ordres  :  A,  immédiates  ;  B,  consé» 
cutives. 

A.  —  Les  complications  immédiates  sont  les  suivantes:  constrictioa 
des  mâchoires,  avulsion  des  dents  de  lait,  blessures  du  voile  du  palais, 
blessures  du  vomer,  chute  des  végétations  dans  le  larynx  (rare).  Tons 
ces  accidents  peuvent  d'ailleurs  être  évités  grâce  à  une  technique  mi- 
nutieuse. Parfois  des  lambeaux  de  végétations  restent  adhérents  à 
la  muqrieuse  et  entretiennent  l'hémorragie-  Les  enlever  avec  la  pince 
à  débris  de  Chatellier,  ou  procéder  à  un  second  curettage. 

B.  —  Accidents  consécutifs.  En  premier  lieu  signalons  Thémor- 
ragie.  Le  nombre  de  cas  notés  par  les  auteurs,  Gartaz,  Ruault,  etc.^ 
ne  dépasse  pas  une  trentaine.  Les  causes  d'hémorragie  sont  les  sui- 
vantes :  lésions  des  gros  vaisseaux  et  de  la  muqueuse,  coïncidence 
(}e  l'opération  avec  les  règles»  avec  un  processus  inflammatoire  ;  chez 
les  sujets  âgés  les  végétations  ayant  été  plus  ou  moins  envahies  par 
\p  tissu  scléreux«  les  vaisseaux  se  rétractent  moins  facilement  ;  les 
végétations  saignent  d'autant  moins  que  le  sujet  est  plus  jeune 
(Beausoleil).  Que  doit-on  faire  en  présence  d'une  hémorragie  ?  Si  elle 
est  légère,  les  applications  de  glace,  les  boissons  glacées  pourront 
suffire.  Dans  le  cas  contraire,  on  fera  bien  de  projeter  de  l'eau  oxy- 
génée dans  le  cavum  à  travers  les  fosses  nasales.  On  utilisera  encore 
les  poudres  astringentes  hémostatiques,  par  exemple  un  mélange 
d'antipyrine,  de  colophane  et  d'aristol.  Que  si  l'écoulement  devenait 
menaçant,  il  faudraitse  résoudre  à  faire  le  tamponnement  postérieur 
des  fosses  nasales  à  l'aide  d'une  simple  sonde  urétrale  en  gomme.  Les 
tampons  seront  imbibés  d'une  solution  astringente  d'antipyrine  ou 
de  ferripyrine  à  2/100.  (La  ferripyrine  est  un  mélange  de  perchlorure 
de  fer  et  d'antipyrine  en  solution.) 

On  a  signalé  encore  des  complicatiçns  infectieuses  ;  la  plus  fréqueate 
est  l'otite  moyenne,  très  redoutée  il  n'y  a  pas  encore  longtei^psi 
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mais  disons  tout  de  suite  que  les  ioflam  mat  ions  post-opératoires  de  la 
caisse  du  tympan  sont  devenues  très  rares  grâce  aux  précautions 
aseptiques  et  antiseptiques,  aujourd'hui  la  règle  dans  toute  interven- 
tion chirurgicale. 

Végétations  compliquées.  —  A  côté  des  accidents  que  nous  venons  de 
mentionner,  il  convient  de  dire  an  mot  des  adénoïdiens  atteints  de 
1  ésions  concomitantes  autres  que  les  végétations.  Parmi  les  troubles 
qu'on  peut  observer  dans  cette  catégorie  de  malades,  citons  l'hyper- 
trophie des  amygdales  palatines,  les  qu  eues  de  cornets,  les  déviations 
de  la  cloison,  etc.  Ces  lésions  sont  justiciables  d'une  thérapeutique 
spéciale,  nous  ne  pouvons  nous  y  arrêter  ici. 

Récidive.  —  Les  végétations  peuvent-elles  récidiver  au  sens  propre 
du  mot  ?  Cela  esi  tout  à  fait  exceptionnel  si  l'opération  a  été  complète 
(Luc,  Chatellier).  Mais  il  peut  se  produire  des  pseudo-récidives,  ou 
bien  un  processus  hypertrophique  nouveau  surgissant  sous  l'influence 
d'une  infection  nouvelle,  telle  que  la  se  arlaline,  la  diphtérie,  etc. 
Ajoutons  aussi  que  la  récidive  a  été  observée  dans  la  tuberculose 
(Lermoyez),  dans  la  syphilis  (Ripault),  ou  dans  les  cas  de  transfor- 
mation des  végétations  en  tumeurs  malignes  (Délie  d'Ypres  ;  Corradi 
de  Vérone). 

Suites  éloignées.  Résultats  de  Vintervention  chirurgicale.  —  Le  plu» 
souvent  les  résultats  obtenus  sont  des  meilleurs.  Pourtant  les  scrofu- 
leux  qui  ont  dumuco-pus  dans  le  cavum  tirent  un  bénéfice  médiocre 
de  rintervention.  Il  faut  alors  avoir  recours  à  un  traitement  général 
patient  et  assidu  (toniques,  médication  thermale  sulfureuse,  air  ma- 
rin). Au  point  de  vue  local  ou  se  trouvera  bien  des  badigeonnages  à 
la  résorcine  ou  à  la  glycérine  iodée. 

Ce  n'est  pas  tout,  reste  la  thérapeutique  des  troubles  concomitants. 
Chez  les  adénoïdiens  auriculaires,  par  exemple,  ce  sera  l'oreille  qu*il 
faudra  traiter  ;  ailleurs,  ce  seront  les  déformations  du  maxillaire  et 
Tataxie  dentaire  qui  en  est  la  conséquence.  Quant  aux  déformations 
du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale,  on  se  conformera  aux  règles 
nettement  établies  par  Redard.  Le  traitement  consistera  alors   en 
exercices  respiratoires  spéciaux,  en  une   gymmastique  appropriée. 
Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur  ce  chapitre  dans  ce  résumé  déjà 
trop  long.  Il  en  est  de  môme  des  troubles  phonétiques,  nasonnement, 
bégaiement,  blésilé.  Ici  on  emploiera  la  lecture  à  haute  voix,  le  sol- 
fège, le  chant  (Chervin).  Toutes  ces  lésions,  quand  elles  sont  ancien- 
nes et  profondes,  réclament  en  somme  une   thérapeutique  spéciale 
et  l'intervention  seule  est  incapable  de  les  guérir  radicalement. 
Reste,  pour  terminer,  Timportante  question  des  végétations  tuber- 
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caleuses  récemment  soulevée  par  Lermoyez.  Ici  une  division  capitale 
s'impose.  On  devra  distinguer  :  l^la  végétation  bacillifère  (type  Dieula- 
foy);2*  la  végétation  bacillaire  (type  Lermoyez).  Dans  le  premier  cas 
il  existe  simplement  des  bacilles  de  Koch  à  la  surface  de  Tamygdale 
pharyngée  sans  que  celle-ci  soit  le  moins  du  monde  le  siège  d'un 
processus  tuberculeux,  ce  qui  n'empôche  pas  les  animaux  inoculés 
avec  ces  produits  de  se  tuberculiser  (Dieulafoy).  Il  se  produit  dans 
ces  cas  ce  qui  a  lieu  chez  les  malades  qui  ont  du  pneumocoque 
dans  la  salive,  et  chez  lesquels  on  ne  peut  cependant  pas  dire  qu*il 
existe  de  la  pneumonie.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  tonsille 
pharyngée  est  devenue  la  proie  du  bacille,  la  végétation  présente 
histologiquement  le  type  du  tissu  tuberculeux  (Lermoyez).  Ce  dernier 
fait  s'observe  rarement.  Sur  150  sujets,  M.  Lermoyez  ne  Ta  rencontré 
que  deux  fois,  tandis  que  M.  Dieulafoy,  qui  a  procédé  par  inoculations, 
a  obtenu,  sur  35  cas,  7  inoculations  positives. 

Est-il  prudent  de  toucher  aux  végétations,  qu'elles  soient  bacilli- 
fères  ou  bacillaires  ?  Oui,  sans  doute,  et  Ton  doit  opérer  dans  les  deux 
cas.  Seulement  il  est  formellement  indiqué  de  s'entourer  des  plus 
grandes  précautions  ;  peut-être  même  ferait-oji  bien  d'utiliser  dans  les 
cas  suspects  les  curettes  électriques  de  Rousseanx. 

En  résumé,  le  traitement  chirurgical  des  végétations  adénoïdes 
rend  les  plus  grands  services  aux  sujets  qui  sont  atteints  de  cette  affec- 
tion. Non  seulement  l'opération  débarrasse  les  malades  des  troubles 
locaux,  mais  encore  elle  exerce  la  plus  heureuse  inÛence  sur  l'état 
général  des  opérés.  La  croissance  est  favorisée  d'une  manière  surpre- 
nante (Castex  et  Malherbe),  les  accès  d'asthme,  de  stridulisme,  etc., 
etc.,  disparaissent  comme  par  enchantement.  En  un  mot,  et  sans 
exagération ,  on  peut  dire  que  l'opération  des  végétations  adénoïdes, 
telle  qu  elle  est  réglée  ù  l'heure  actuelle,  constitue  une  des  précieuses 
conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

Discussion. 

M.  Mounier.  —  Je  tiens  à  présenter  quelques  observations  sur 
les  instruments  que  préconise  M.  Helme,  et  sur  le  traitement  consé- 
cutif. Notre  collègue  semble  donner  la  préférence  à  la  curette.  Il  me 
semble  qu'avec  ce  seul  instrument  il  est  bien  difficile  d'enlever  lès 
végétations  rétro- choanales;  même  chez  les  enfants  il  peut  rester  des 
lambeaux  qui  entraînent  la  persistance  de  réflexes  gênants.  J'ai  cons- 
taté un  cas  de  ce  genre  chez  une  jeune  fille  antérieurement  opérée 
et  pour  laquelle  il  a  fallu  recourir  à  la  pince.  La  méthode  mixte,  par 
la  pince,  suivie  de  l'emploi  de  la  curette  est  à  mon  avis  l'unique  mé- 
thode à  recommander.  Je  suis  même  d'avis  d'employer  des  pinces  à 
courbure  brusque  qui  permettent  d'agir  au  ras  des  choanes  ;  car  je  crois 
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illusoire  la  crainte  que  Ton  a  d*aller  blesser  la  cloison.  Moritz-Schmidt 
conseille  de  ne  pas  se  servir  de  curettes  trop  tranchantes;  ce  n*est 
pas  mon  avis.  Chez  les  adultes  les  véf;étatioi;s  sont  souvent  très  dures 
et  avec  ce  système  on  risque  de  les  décoller  par  en  haut  sans  pou- 
voir les  enlever  complètement.  On  risque,  enfin,  d'arracher  des  lam- 
beaux  do  muqueuse,  ce  qui,  comme  Ta  dit  M.  Helme,  est  un  des  grands 
facteurs  de  Thémorragie.  Je  ne  suis  pas,  en  ce  qui  concerne  les  soins 
consécutifs,  partisan  de  tenir  l'enfant  au  lit.  C'est  une  précaution 
inutile  et  qui  peut  même  être  nuisible.  L'enfant  a  déjà  trop  de 
tendance  au  sommeil  pendant  lequel  l'hémorragie  peut  se  déclarer 
sans  qu'on  s'en  aperçoive.  Il  vaut  mieux,  je  crois,  tenir  l'enfant  sim- 
plement à  la  chambre.  Je  dirai  encore  que  je  pratique  toujours  des 
lavages  et  que  je  m'en  trouve  bien;  pour  moi,  une  irrigation  très 
chaude  est  à  recommander  comme  un  bon  moyen  prophylactique  de 
rhémonagie. 

]|f.  Helme.  —  Je  réponds  à  M.Mounier  que  ma  pratique  se  base 
sur  au  moins  six  cents  cas.  Or,  je  n  ai  jamais  ei^  à  me  plaindre  de  ne 
faire  aucun  lavage,  n'ayant  jamais  eu  d'accident.  Il  me  semble  donc 
que  je  suis  dans  le  vrai  eu  disant  que  les  lavages  sont  inutiles.  J'ai 
dit,  en  outre,  qu'ils  étaient  dangereux  ;  il  me  semble,  en  effet,  bien 
difficile  d'effectuer  cette  manœuvre  suivant  les  règles  absolues  de 
l'asepsie. 

]|f .  Meunier.  —  Depuis  que  je  fais  des  lavages,  je  n'ai  jamais  eu 
même  la  menace  d'une  hémorragie.  Cependant,  pour  être  juste,  je 
dois  dire  que  je  prescris  à  tous  mes  malades  avant  l'opération  une 
potion  à  l'ergotine. 

]|f .  "Wagnier.  — Je  fais  des  lavages  post-opératoires  depuis  quel- 
que temps  et  j'ai  noté,  depuis  que  je  suis  cette  pratique^  que  je 
n'avais  plus  d'élévation  thermique  le  soir  de  l'opération. 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  d'un  avis  tout  opposé.  Pendant  un  cer- 
tain temps  j'ai  pratiqué  les  lavages  et  j'ai  toujours  eu  de  la  réaction. 
Depuis  que  j'ai  abandonné  cette  méthode,  je  n'ai  jamais  plus  vu  de 
fièvre  ;  il  y  a  bien  un  peu  d'excitation  générale,  un  mouvement 
fébrile  apparent;  mais  la  température  rectale  nejdépasse  jamais  37»,8, 
Quant  à  l'action  hémostatique  des  lavages,  je  la  crois  bien  peu  effi- 
cace. 

D'abord,  l'hémorragie  s'arrête,  en  général,  d'elle-même.  Ensuite, 
ce  n'est  pas  une  différence  de  trois  ou  quatre  degrés  entre  la  tempé- 
rature du  sang  et  celle  du  liquide  injecté  qui  sera  suffisante  pour 
amener  la  rétraction  des  capillaires  et  arrêter  l'hémorragie. 

M.  Moure.  —  Je  vais  prendre,  point  par  point,  le  rapport    de 
M.  Helme. 
Je  suis  d'abord  absolument  de  sou  avis  pour  ce  qui  a  trait  à  l'uti- 
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treize  ans,  les  végétations  ont  régressé  sans  curettage.  Par  contre, 
une  autre  malade  du  même  âge  ne  put  être  soumise  à  ropération. 
Deux  ou  trois  ans  après  on  me  la  ramena,  elle  était  complètement 
sourde.  L'hypertrophie  avait,  il  est  vrai,  disparu,  mais  elle  avait 
laissé  derrière  elle  des  troubles  irrémédiables.  Je  suis  Tadversaire 
des  irrigations  nasales,  et  je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  m'en  abs- 
tenir ;  elles  ne  servent  en  aucune  façon  à  réaliser  l'hémostase.  Apre» 
Topération,  j'introduis  dans  le  cavum  un  gros  tampon  imbibé  d'une 
solution  à  50  pour  100  et  je  fais  priser  un  peu  d'aristol.  La  narcose 
est,  suivant  moi,  inutile.  11  suffit  de  trois  coups  de  pinces.  La  pince 
est  bien  moins  douloureuse  que  la  curette.  Comme  anesthésique,  je 
me  sers  simplement  de  cocaïne.  Par  exemple  j'ai  soin,  comme  le 
recommande  M,  Helme,  d'éloigner  la  famille.  C'est  le  seul  moyen 
d'obtenir  la  docilité  du  malade.  J'ai  eu  deux  ou  trois  cas  d'hémor- 
ragies immédiates.  C'est  dans  les  premières  vingt-quatie  heures  qu'il 
faut  surtout  surveiller  les  opérés. 

Enfin  j'ai  noté,  à  propos  des  troubles  phonétiques,  un  cas  où  la 
malade  présentait  de  la  rhinolalie  close;  je  l'opérai.  Aussitôt  il  y  eut 
de  la  rhinolalie  ouverte  (nasonnement).  Dans  ce  cas,  il  existait  de 
fin  suffisance  vélo-pa!aline  et  en  supprimant  les  tumeurs  j'avais  ainsi 
rendue  plus  manifeste  la  rhinolalie  ouverte.  Les  curettes  électriques 
sont  à  rejeter,  elles  amènent  une  réaction  fébrile  intense  ;  de  plus,  elles 
sont  très  fragiles  et  leur  emploi  est  très  douloureux  pour  le  pa- 
tient. 

M.  Gastex.  —  Je  pratique  l'injection  chaude  qui  a  l'avantage  de^ 
décongestionner  les  végétations  qui,  par  cela  même,  saignent  moins 
facilement.  Le  gros  inconvénient  du  brométhyle  c'est  qu'il  occasionne 
du  trismus  et  qu'il  nécessite  remploi  d'un  ouvre-bouche.  A  quel 
moment  doit- on  opérer?  Faut-il  attendre  que  la  contracture  soit 
passée  ou  intervenir  avant  qu'elle  ne  se  produise?  En/în,  en  donnant 
de  hautes  doses  de  médicament  arrive-t-on  à  vaincre  le  resserrement 
des  mâchoires?  Je  n'en  suis  pas  convaincu,  car,  chez  le  chien,  j'en  ai 
donné  jusqu'à  i50  grammes  sans  aucun  résultat  de  ce  côté.  Parmi- 
les  complications,  M.  Helme  a  omis  de  signaler  l'adéno-phlegmon  que- 
j'ai  observé  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

Au  point  de  vue  de  révolution  des  végétations  adénoïdes,  j'ai  eu 
l'occasion  de  voir  fan  dernier  un  cas  très  net,  très  intéressant  chez. 
4ine femme  de  quarante-huit  ans;  j'ai  trouvé  un  épithélioma  occupant 
la  moitié  d'un  groupe  de  végétations  adénoïdes  qui  n'avaient  jamais 
été  opérées. 

M.  Vacher.  —  J'ai  inventé  un  manche  permettant  de  curetter 
dans  toutes  les  directions. 

Je      rejette     absolument   l'emploi     des   irrigations  ;   de    même 
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je  suis  opposé  à  Tanesthésie.  Je  me  contente  de  pratiquer  des 
badigeonnages  d'huile  gaïacolée  et  mentholée  à  1  pour  100.  Si  de 
complications  sont  à  redouter  dans  les  cas  où  il  existe  du  muco-pus 
dans  le  cavum,  je  fais  suivre  l'opération  d'un  écouvillonnage  avec  de 
Teau  oxygénée  à  42  ou  14  volumes.  J'ai  même  en  certains  cas  pra* 
tiqué  des  irrigations  post-opératoires  avec  de  Teau  oxygénée  très 
diluée.  J'ai  plusieurs  fois  observé  comme  complication  un  peu  d'œ- 
dème  du  voile  du  palais. 

"Ni,  Martin.  —  Nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvés,  M.  Lubet- 
Barbon  et  moi,  de  nous  abstenir  des  lavages.  Répondant  à  M.  Castex 
je  dirai  que  nous  ne  craignons  pas  de  donner  beaucoup  de  bromure 
d'éthyle  et  pendant  assez  longtemps.  S'il  y  a  de  la  contracture 
suffît  d*attendre  quelques  secondes,  elle  disparaît  assez  rapidement. 
On  peut  donner  jusqu'à  20  grammes  de  bromure.  En  général  nous 
poussons  la  narcose  à  fond  jusqu'à  ce  que  la  respiration  soit  pro- 
fonde et  le  sommeil  complet.  Depuis  que  nous  employons  la  curette» 
nous  avons  vu  disparaître  les  hémorragies  graves  qui  compliquaient 
nos  interventions. 

M.  Polo  (Nantes).  Pour  éviter  les  hémorragies,  je  fais  prendre  à 
mes  malades,  durant  plusieurs  jours,  avant  l'opération,  quelques 
gouttes  de  perchlorure  de  fer.  De  plus,  parmi  les  épidémies  conco- 
mitantes signalées  par  M.  Helme,  je  signalerai  les  épidémies  de  croup 
dont  j'ai  observé  deux  cas. 

IME.  Lubet-Barbon.  — Au  cours  d'une  opération  de  végétations 
adénoïdes,  ce  que  nous  devons  redouter,  ce  n'est  pas  tant  lo  mi- 
crobe qui  est  dans  le  pharynx  nasal  que  celui  que  nous  pouvons  y 
apporter  ;  or  c'est  précisément  par  les  lavages  que  nous  risquons  le 
plusdele  faire. Aussi  n*en  suis-je  point  partisan  ;  en  outre,  je  considère 
comme  capitale  une  asepsie  rigoureuse  des  mains  et  des  instruments. 
Comme  M.  Moure,  je  ne  suis  pas  d'avis  d'opérer  si  le  malade 
présente  les  symptômes  morbides  que  M.  Helme  a  réunis  sous  le 
nom  d  adénoïdite,  car  c'est  alors  qu'on  a  à  redouter  des  complica- 
tions auriculaires. 

Quant  à  l'anesthésie,  j'en  suis  très  partisan.  Elle  seule,  en  effet, 
nous  permet  de  vérifier  soigneusement  avec  le  doigt  s'il  reste  encore 
quelques  végétations  aussitôt  après  l'opération.  Mais  j'emploie  le 
bromure  d'éthyle  mélangé  à  un  dizième  d'éther,  pratique  qui  me 
paraît  diminuer  les  inconvénients  et  supprimer  la  contracture. 

M.  Lerxnoyez.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Lubet- Barbon,  je  pense 
qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  à  employer  l'anesthésie  ;  elle  seule  permet 
les  opérations  complètes.  De  plus,  pendant  la  journée,  on  observe 
beaucoup  moins  de  réaction  nerveuse.  Suivant  le  procédé  de  Lubet- 
Barbon,  j^utilise  le  brométhyle  mélangé  d'éther  (10  pour  100  de  ce 
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dernier)  et  je  m'en  trouve  très  bien.  Je  ne  crois  pas  que  les  adénoî- 
diens  soient  des  gens  inintelligents,  je  citerai  simplement  à  ce  pro- 
pos Texemplc  de  Casanova  et  de  Cnarles-Quint.  qui,  suivant  la 
remarque  de  Meyer,  étaient  manifeslenient  atteints  de  végétations. 
L'instrument  iJéal  pour  Tablation  esi  évidemment  la  caretle  de 
Schmidt.  Lorsqu'on  veut  égaliser  une  planche,  —  qu'on  me  per- 
fnette  celte  comparaison,  —  on  prend  un  rabot  et  non  des  tenailles. 
Quant  aux  lavages,  comme  on  nous  a  soutenu  ici  avec  le  même 
succès  le  pour  et  le  contre,  je  crois  qu'il  vaut  mieux  ne  rien  faire. 

M.  Texier  (Nantes).  — Il  ne   fautp;is  employer  une  trop  grande 
quanlité  de  broméllivle.  Suivant  les  expériences  faites  par  moi  au 
^.  laboratoire  de  Daslre,  j'ai  vu  que  la  dose  de  20  grammes  ne  peut 

J  être  dépassée  sans  danger.  Si  Ton  veut  éviter  le  trismus  il  ne  faut  pas 

/  laisser  lo  masque  plus  de  35  secondes  sur  le  nez 

'  M.  Jouslain.  —  Je  me  sers  du  chloroforme,  mais  je  le  donne  en 

1res  petite  quantité.  Parce  moyen  je  n'ai  jamais  eu  d'alerte  et  Tanes- 
*,  Ibésie  obtenue  ainsi  est  bien  su 'lisante.  Je  me  sers  aussi  assez  sou- 

vent de  caulères  plat^  dont  remploi  m'a  beaucoup  satisfait;  je 
caulérigc  ainsi  des  adénoïdes  que  l'on  n'aurait  pas  curettes;  en  deux 
ou  trois  séances  j'obtiens  d'excellents  résultats.  Enfln,  je  tiens  à 
attirer  raltcntion  sur  un  élément  de  diagnostic  des  végétations  qui 
n'a  pas  été  signalé,  c'est  la  nappe  de  petites  granulations  que  l'on 
voit  descendre  du  naso  pharynx,  quand  on  examine  la  gorge  des 
adénoïiliens  avec  l'abaibse-langue. 

M.  Joal.  —  Je  remirque  que  M.  llelme  parle,  avec  des  restric- 
tions, il  est  vrai,  de  refficacilé  du  liaitement  par  l  air  marin  préconisé 
par  MM.  Ladreit  de  Lacharrière  et  Caslt^x.  Notre  confrère  aurait  pu 
dire  que  M.  Gellé  a  signalé  Tan  dernier  le  mauvais  effet  du  séjour  de 
la  mer  sur  laudition  et  déclarait  que  l'air  marin  était  «  son  meilleur 
fournisseur  de  malades  ». 

M.  Gastex.  —  J'ai  dit  qu'au  point  de  vue  de  leur  état  général 
les  petits  adénoïdicns  se  trouvaient  bien  du  séjour  à  la  mer.  Je 
n'ai  jamais  voulu  dire  que  l'air  marin  fit  régresser  les  végétations 
adénoïdes  en  voie  d'évolution. 

M.  Moure.  —  Je  suis  fixé  sur  l'action  de  Tair  marin.  J*ai  eu  un 
malade  qui.  avant  son  départ  pour  une  plage,  ne  présentait  que  de 
petites  végétations.  A  son  retour,  elles  étaient  énormes  et  je  dus 
intervenir. 

M   Lermoyez.  —  Si  l'air  de  la  mer  devait  guérir  les  végétations, 
comment  se  feraiL-il  que  c'est  précisément  au  Danemark,  pays  essen- 
tiellement maritime,  que  Toa  a  décoaveit   et  op3ré  les  premières 
végétations? 
M  Gellé.    -  Je  liens  à  redire,  celte  année  enco  e,  que  l'air  marin 
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a  la  plus  fâcheuse  influence  sur  les  malades  altenils  d'alTeclions  auri- 
culaires. 

M.  Helme.  —  Les  remarc^ues  si  intéressantes  et  si  courtoises  de 
mes  collègues  montrent  une  fois  de  plus  que  la  question  des  végé- 
tations adénoïdes  n'est  pas  celle  qui  nous  divise  le  moins.  Quoi  qu'il, 
en  stit,  je  crois  devoir  répondre  à  M.  Mounier,  que  la  curette  est- 
l'instrument  de  choix  lorsqu'on  veut  enlever  les  végétations  rétro-, 
choanales.  Il  suffit  de  bien  suivre  exactement  la  technique  indiquée.. 
Avec  la  pince»  au  contraire,  on  peut  dans  ces  cas  blesser  le  vomer. 

Les  lavages,  à  la  rigueur,  seraient  utiles  si  Ton  pouvait  se  servir  de> 
solutions  \raiment  antiseptiques.  Mais  on  sait  que  les  malades  ne  les- 
tolère^t  pas;  d'autre  part,  par  suite  de  la  puissance  d'absorption  d& 
la  muqueuse,  elles  no  sont  pis  saas  danger  chez  les  enfants.  Enûn, 
l'action  du  lavage  est  trop  courte  pour  pouvoir  produire  des  résultats.. 
Je  serais  assez  partisan  de  fécouvillonnage  ducavuni.  Je  l'ai  pratiqué 
avec  un  tampon  phéniqué  à  5  pour  100,  mais  j*ai  noté  une  réaction- 
telle  que  j'ai  dû  renoncer  à  cette  pratique.  Quant  à  la  narcose,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ce  n'est  pas  seulement  contre  l'élément  doulou- 
reux qu'elle  doit  être  recommandée,  mais  c'est  surtout  parce  que^ 
seule,  elle  nous  permet  d'obtenir  l'immobilité  du  patient.  En  outre, 
on  est  obligé  de  suivre  les  malades.  Si  celui-ci  est  peu  âgé,  par 
conséquent  incapable  de  raisonner,  et  si  on  Ta  fait  souffrir,  il  sera 
bien  difficile  au  chirurgien  de  rien  obtenir  de  lui  dans  l'avenir. 

Le  cas  de  mort  qu'a  eu  à  déplorer  M.  Suarez  de  iMendoza  s'est 
produit  chez  un  adulte.  Or,  chez  ce  dernier,  nous  rejetons  absolument 
remploi  de  la  narcose  brométhylique,la  cocaïne  suffit  ordinairement*. 

M.  Vacher  emploie  l'huile  gaïcolée  suivant  le  procédé  indiqué  par 
Lucas-Championnière  et  appliqué  à  la  rhinologie  par  G.  Laurens,  son 
interne.  Cette  méthode  ,  du  moins  pour  ce  qui  a  trait  à  notre 
spécialité,  tstbien  réceute;  elle  est  loin,  en  tout  cas,  d'avoir  fait  ses 
preuves.  Je  ne  nie  pas,  d'ailleurs,  qu'on  puisse  obtenir  l'analgésie, 
partielle  des  tissus.  Mais  on  sait  que  la  douleur  est  d'autant  plu» 
grande  dans  l'ablation,  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  muqueuse  ^ 
dr  ce  sont  précisément  les  parties  profondes  qui  échappent  à  l'action 
du  badigeonnage.  Je  me  demande  donc  si  ce  dernier  n'agit  pas  sur- 
tout au  point  de  vue  psychique.  Je  tiens  à  redire,  en  terminant,,  qjua- 
rien  ne  vaut  i'anesthésie  générale. 


Suppuration  mastoïdienne  sans  suppuration  de  la  caisse 
du  tympan. 


M.  Lubet-Barbon.  —  Voir  page  179. 
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Discussion. 

M.  Gellé.  —  Je  fais  des  réserves  au  sujet  de  la  pathogénie  de  ces 
manifestations.  Lorsqu'on  est  en  présence  d^une  suppuration  mastoï- 
dienne on  est  plutôt  porté  à  dire  que  la  cause  réside  dans  la  caisse; 
on  ne  peut  nier,  cependant,  qu'il  y  ait  des  abcès  mastoïdiens  alors 
que  rien  n'existe  dans  cette  dernière.  Dans  ces  cas,  quelle  est  la  porte 
d'entrée?  J'ai  vu  évoluer  l'an  dernier  un  abcès  de  l'apophyse  à  la  suite 
d'un  bain  froid.  11  y  eut  des  signes  d'abcès  sous-périostique,  gonfle- 
ment, douleur,  fistule,  écoulement  purulent.  L'abcès  fut  ouvert,  il 
ne  communiquait  en  aucune  façon  avec  l'oreille.  Celle-ci  n'était  pas 
atteinte  et  le  malade  n'avait  jamais  eu  de  ce  côté  que  des  douleurs 
vagues  et  passagères.  J*ai  rappelé  ce  fait  pour  montrer  que  la  pro- 
duction de  ces  abcès  pouvait  être  plus  soudaine  que  ne  le  disait  notre 
confrère. 

M.  Lermoyez.  —  J'ai  trépané  il  y  a  deux  mois  une  femme  d'une 
quarantaine  d'ani:ées  qui  présentait  depuis  longtemps  des  lésions  de 
l'oreille.  Elle  n'avait  jamais  eu  d'écoulement  purulent.  La  trépanation 
montra  que  Tabcès  ne  communiquait  pas  avec  Toreille.  Ici  encore  il 
y  a  lieu  de  se  demander  où  était  la  porte  d'entrée.  Je  ne  nie  pas 
qu'il  y  ait  des  mastoïdites  primitives,  mais  elles  doivent  être  rares.  Il 
y  aurait  lieu  de  préciser  nos  moyens  de  diagnostic. 

M.  Luc.  —  Il  est  important  de  dire  que  l'ostéite  fongueuse  peut 
se  développer  dans  la  mastoïde  aussi  bien  que  partout  ailleurs.  J'es- 
time aussi  que  nous  manquons  de  données  diagnostiques  précises  au 
sujet  des  mastoïdites  primitives. 

M.  Lubet-Barbon.  —  J'avoue  que  le  diagnostic  est  bien  difficile 
avant  Topération,  mais,  comme  le  but  est  avant  tout  de  soulager  le 
malade,  on  peut  toujours  intervenir  et  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à 
ne  faire  le  diagnostic  qu'après  l'intervention. 

Note  sur  trois  cas  d'otite  moyenne  guéris  sans  interven- 
tion chirurgicale. 

M.  Vacher.  —  Ces  trois  cas,  que  j'ai  observés  depuis  dix-hoit 
mois,  tendent  à  prouver  que,  malgré  des  lésions  graves  et  évidentes, 
on  peut  espérer  obtenir  une  guérison,  sans  recourir  à  l'ouverture  de 
l'apophyse.  Depuis  quelques  années,  on  est  très  porté  à  curetter  la 
masloïde.  De  nombreuses  statistiques  ont  été  publiées.  Mais,  d'un 
autre  côté,  il  y  a  déjà  un  certain  nombre  d'observations  dans  les- 
quelles des  lésions  sérieuses  de  l'attique  et  de  l'apophyse  ont  été  gué- 
ries sans  opération,  par  une  antisepsie  rigoureuse,  des  irrigations 
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modificatrices  de  Tattique  et  de  la  caisse,  des  révulsifs  énergiques,  etc. 

Ce  n'est  pas  que  la  trépanation  m'effraie  et  que  je  fasse  partie  de 
la  catégorie  de  ceux  qui  retardent  trop  Tintervention  chirurgicale. 
Non,  je  crois  cqs  derniers  beaucoup  plus  dangereux  que  ceux  qui 
opèrent  d'emblée,  parce  qu'une  opération  bien  faite  guérit  assez  vite, 
sans  presque  laisser  de  trace . 

D'autre  part,  cependant,  nous  connaissons  tous  des  cas  d'évide- 
ment  du  rocher,  suivis  de  suppuration  interminable.  Je  ne  crois  pas 
que,  dans  mes  trois  observations,  on  puisse  soupçonner  une  erreur 
de  diagnostic.  Aucun  des  symptômes  classiques  ne  faisait  défaut: 
il  7  avait  une  suppuration  abondante,  de  l'œdème  de  la  paioi 
postéro-supérieure  du  conduit,  du  gonflement  de  l'apophyse,  de  la 
sensibilité  à  la  pression,  une  température  plus  élevée  au  niveau  de 
cette  région. 

Je  crois  devoir  attribuer  les  meilleurs  effets  à  l'emploi  de  la  gaze 
à  riodoforme  avec  irrigation  de  l'attique  avec  l'eau  oxygénée  ;  celle-ci 
constitue  l'antiseptique  le  plus  puissant  que  nous  ayons  à  notre 
disposition. 

Mes  trois  observations  prouvent,  une  fois  de  plus,  qu'il  ne  faut  pas 
agir  de  parti  pris,  que  la  méthode  conservatrice  peut  donner  d'aussi 
bons  résultats  que  la  trépanation,  si  le  malade  est  suivi  avec  le  plus 
grand  soin,  si  Ton  a  recours  à  toutes  les  ressources  de  l'antisepsie 
locale,  à  la  révulsion,  aux  réfrigérants,  en  se  tenant  constamment  prêt 
à  agir  en  cas  de  danger.  On  doit  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  que^ 
chez  les  enfants,  la  suture  pétro-squameuse  n'étant  pas  entièrement 
ossifiée,  la  propagation  aux  méninges  est  beaucoup  plus  à  redouter, 
«t  que  la  temporisation  chez  eux  pourrait  avoir  des  conséquences  fa- 
tales. L'intervention  hâtive,  l'expectation  trop  prolongée  sont  égale- 
ment dangereuses.  Fixer  positivement  le  moment  opportun  est  im- 
possible ;  il  faut  donc  régler  sa  conduite  sur  chaque  cas  particulier 
et  se  laisser  guider  par  l'état  général  du  sujet  et  par  notre  expérience 
chirurgicale. 

L'anémie  chronique  du  labjrrinthe  et  l'épreuve 
du  nitrite  d'amyle. 

M.  Lermoyez.  —  La  séméiologie  de  l'oreille  interne  est  encore 
fort  insuffisante,  surtout  quand  il  s'agit  de  déterminer  le  siège  exact 
et  la  nature  des  lésions  labyrinthiques. 

Elle  se  perfectionnera  surtout  grâce  à  la  méthode  anatomo-clinique 
qui,  entre  les  mains  de  Méniète  père,  de  Moos,  de  Bezold,  a  déjà 
donné  de  précieux  résultats. 

Cependant,  l'observation  clinique  pure,  quand  elle  a  la  chance  de 
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rencontrer  un  fait  simple  et  précis,  peut  également  fournir  d*utileB 
1^-  éléments  à  ce  diagnostic.  C'est  à  ce  titre  que  je  rapporte  l'observation 

jf"  suivante  : 

|j  11  s'agit  d'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  diabétique,  gras,  alcoo- 

fi  iique,  qui«  quatre  ans  auparavant,  à  la  suite  de  troubles  gastro-hé- 

patiques, fui  longuement  soumis  à  une   hygiène  alimentaire  des  plus 
sévères.  Bientôt  s'établirent  des  troubles  auriculaires  :  vertiges,  bour- 
I  donnements,  surdité,  qui,  peu,  à  peu  s'accrurent  au  point  de  rendre 

toute  vie  fictive  impossible.  Quand  je  vis  ce  malade,  je  constatai,  outre 
des  lésions  banales  d'otite  sèche,  une  insuffisance  labyrjnthique  très 
1  prononcée. 

^  Attribuant  celle-ci  à  une  hypérémie  chronique  de   l'oreille  due  au 

f  mauvais  fonctionnement  de   Testomac,  j'instituai  un  traitement  dans 

ce  sens  qui,  au  bout  de  plusieurs  mois,  n*eut  pour  résultat  que  d'ag- 
graver encore  les  troubles  auditifs.  Frappé  alors  que  le  malade  en- 
tendait beaucoup  moins  après  les  repas,  et  que,  d'autre  part,  les  pur- 
•  galifs  énergiques  le  laissaient  presque  sourd  pendant  quelques  joiirs) 

je  supposai  que  tous  les  accidents  auriculaires  devaient  être  dus; 
non  pas  à  une  hypérémie,  mais,  au  contraire,  à  une  anémie  chroni- 
que du  labyrinthe. 

Pour  assurer  mon  diagnostic, je  fis  inhaler   au  malade    quelques 
gouttes  de  nitrile  d'atuyie  :  instantanément  les  bourdonnements  ces* 
sèrent  et  Taudition  pour  la  voix  basse  passa  de  20  à  37  centimètres. 
Je  me  contentai  alors  de  prescrire,  contre  cette  anémie  labyrinthique, 
l'usage   prolongé  de   la  trinitrine  ;  et,  un  mois  après,  l'audition  était 
montée  de  37  centimètres  à  2  mètres. 
Deux  notions  nouvelles  se  dégagent  de  celte  observation  : 
i°  Il  existe,  dans  le  labyrinthe,  deux  sortes  de  troubles  circulatoires 
diamétralement  opposés  :  l'hypérémie  et  l'anémie  chronique,    qui, 
fonctionnellement,  se  traduisent  par  des  symptômes  à  ce  point  iden- 
tiques, qu'on  ne  peut  les  distinguer  ;  et  cependant,  cette  distinction 
est  des  plus  importantes  pour  le  traitement.  Aucun  dessignes  donnés 
par  les  auteurs  classiques,  pour  faire  ce  diagnostic  différentiel,  n'a  de 
valeur  sérieuse.  Au  contraire,  Vépreuve  du  nitriie  d'amyle,  telle  que  je 
l'ai  employée  chez  mon  malade,  fournit  sur  ce.  point  des  renseigne- 
ments immédiats  et  précis.  11    suffit  de  faire  inhaler  au  patient  cinq 
ou  six  gouttes  de  cet  éther,  et  de  comparer  l'acuité  auditive  avant  et 
immédiatement  après  cette  inhalation  :  si  la  surdité,  les  bourdonne- 
ments sont   dus  à  de  la  congestion  du  labyrinthe,  ils   augmentent 
momentanément  \  s'il  y  a,  au  contraire,  anémie  de  l'oreille  interne,  ces 
troubles  s'atténuent  séance  tenante  et  Tacuité  auditive  s'accroît iustan- 
f  tanément  comme  après   une  douche  d'air.  Employé  ainsi  à  doses  dia- 

I  gnostiques,  le  nitrite  d'amyle  n'offre  aucun  danger. 
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D*aiIIeurs,  les  auristes  qui  Tonl  maintes  fois  prescrit  empiriquement, 
pour  calmer  les  douleurs  d'oreilles,  n'ont  observé  aucun  inconvénient 
sérieux. 

2^  Le  diagnostic,  ainsi  affirmé,  fournit  à  la  thérapeutique  une  in- 
dication précise.  Tout  syndrome  labyrinthique,  qui  s*atténue  momen* 
tanément  par  l'épreuve  du  nitrite  d'amyle,  relève  d'une  iscLémie  de 
l'oreille,  et  réclame  une  médication  vaso-dilatatiice. 

Aux  inhalations  répétées  de  nitrite  d'amyle,  qui  deviendraient  pé- 
nibles, etdont  Ta'^r.outumance  s'établit  rapidement,  je  préfère  unmé-. 
dicament  à  action  plus  lente,  mais  plus  durable,  tel  que  la  trinUrine  ; 
elle  se  prescrit  aux  doses  indiquées  par  Huchard  dans  le  traitement 
de  l'angine  de  poitrine.  Bien  entendu,  cette  médication  doit  être 
associée  au  traitement  pathogénique  de  Tanémie  labyrinthique  dans 
le  cas  où  Ton  parvient  à  découvrir  sa  cause  ;  mais  dans  les  cas  fré- 
quent où  celle-ci  demeure  inconnue,  c'est  fort  utile  de  pouvoir  soula- 
ger le  malade  par  un  traitement  rationnel  d«^duit  de  la  physiologie 
pathologique  des  symptômes  auriculaires. 

Discussion, 

M.  Gellé.  — J'ai  déjà  appelé  l'attention  sur  ces  faits  signalés  par 
notre  collègue, etje  les  ai  rattachés  à  l'état  de  congestion  ou  d'ané- 
mie du  labyrinthe,  capables  toutes  deux  d'amener  des  troubles  gra- 
ves de  l'audition.  Nous  savions  aussi  que  des  individus  entendent 
mieux  à  certains  moments  de  la  journée,  sans  qu'on  puisse  dire 
quelle  est  la  cause  de  ce  changement  d'état.  Beaucoup  de  malades  se 
trouvent  dans  ce  cas  après  leur  repas,  par  exemple.  Seulement  ici  le 
trouble  circulatoire  est  très  évident:  il  y  a  non  eeulament  excitation 
du  nerf  labyrinthique,  mais  encore  congestion  du  labyrinthe.  C'est 
dans  le  but  de  provoquer  des  troubles  semblables  qu'on  a  conseillé 
la  pendaison  du  malade  la  tête  en  bas,  et  même  l'abus   de  l'alcool. 

M.  Lermoyez.  —  A  quoi  bon  recourir  à  des  moyens  aussi  incer- 
tains, alors  qu'on  possède  dans  la  trinitrine  un  médicament  très 
actif  et  dont  l'administration  peut  être  ordonnée  d'une  manière 
systématique. 

Remarques  sur  la  perforation  permanente 
artificielle  du  tympan. 

"M..  Miot.  —  La  perforation  du  tympan  donne  souvent  les  meil- 
leurs résultats  dand  les  cas  d'otite  moyenne  sèche  ;  elle  améliore 
immédiatement  l'audition.  Il  y  a  des  cas  où,  l'opération  étant  for- 
mellement indiquée,  il  faut  la  différer  ou  même  y  renoncer  tant  que 
des  actions  réflexes  énergiques  s'exercent  sur  l'oreille.  Le  procédé 


Digitized  by 


Google 


282  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

de  choix  pour  obtenir  une  perforation  permanente  est  l'ablation 
du  tympan  et  du  manche  du  marteau.  Le  maintien  d*un  mince 
bourdonnet  de  coton  dans  le  conduit  auditif  externe  a  l'avantage  de 
garantir  la  caisse,  mais  Tinconvénient  de  rendre  le  conduit  auditif 
externe  plus  sensible  aux  variations  de  température  et  de  diminuer 
un  peu  lacuité  auditive. 

La  perforation  expose  le  malade  à  des  écoulements,  mais  ceux-ci 
sont  vite  taris  et  ne  déterminent  jamais  de  complications.  L'audition 
est  plus  ou  moins  améliorée,  mais  elle  varie  beaucoup  et  l'augmen- 
tation de  l'acuité  auditive  est  plus  grande  pour  les  sons  que  pour  la 
voix.  L'application  d'un  tympan  artificiel  sur  la  perforation  augmente 
quelquefois  l'acuité  auditive  d'une  manière  très  sensible. 

Discussion. 

M.  Boucheron.  —  On  doit  féliciter  notre  confrère  d'avoir  trouvé 
le  moyen  de  maintenir  aussi  longtemps  le  tympan  perforé.  Mais  je 
me  demande  quelles  peuvent  être  les  causes  de  cette  persistance  de 
la  perforation  :  vaul-il  mieux  enlever  le  manche  seulement  ou  tout 
le  marteau,  ou  même  toute  la  membrane? 

D'im  autre  côté,  je  me  demande  s'il  y  a  avantage  à  conserver 
intacte  la  chaîne  des  osselets  alors  qu'on  a  réséqué  la  membrane.  Je 
crois  qu'il  faut  ici  établir  une  distinction  :  par  exemple,  chez  un  jeune 
sujet  dont  le  labyrin.the  est  intact,  on  peut,  sans  grands  incoûvénients, 
enlever  le  tympan  et  laisser  les  osselets.  On  observe  dans  ces  cas  une 
conservation  étonnante  de  l'audition.  Mais  chez  un  sujet  àtteiot 
d'otite  scléreuse,  même  en  laissant  l'étrier,  l'ouïe  est  irrémédiable- 
ment perdue. 

]M[.  Miot.  —  A  vrai  dire,  lorsque  j'enlève  le  tympan  je  ne  peux 
répondre  que  la  perforation  ne  se  comblera  pas  ;  on  ne  peut  affir- 
mer à  priori  la  persistance  de  la  perforation.  Ce  qu'il  importe  de 
faire,  c'est  de  provoquer  le  moins  possible  de  réaction  inflammatoire 
qui,  en  causant  l'hypertrophie  du  tissu  cicatriciel,  a  beaucoup  plus  de 
chance  de  fermer  l'ouverture  artificielle.  Je  dois  ajouter  que,  pour 
arriver  à  un  résultat  satisfaisant,  je  n'hésite  pas  à  réopérer  deux  ou 
trois  fois  le  même  malade. 

Un  cas  de  voix  eunuchoïde.  Guérison  par  des  exercices 

vocaux. 

M.  Labit  (Tours).  —  Il  existe  deux  sortes  de  voix  de  fausset  : 
Tune,  qui  tient  à  une  altération  des  organes  génitaux,  c'est  la  véri- 
table voix  d'eunuque  ;  l'autre,  qui  se  produit  dans  le  larynx  préseo?- 
lanl  des  dimensions  normales,  et  qui  provient  d'un  défaut  dans  U 
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contraction  des  muscles  de  cet  organe,  c'est  la  voix  dite  eunachoîde. 
A  ce  sujet,  Fauteur  rapporte  deux  observations  qu'il  a  pu  recueillir 
Tannée  dernière  :  dans  la  première,  la  voix  se  produisait  avec  un 
larynx  doBt  les  cordes  vocales  laissaient  entre  elles  en  arrière  une 
biomie  très  appréciable  ;  dans  le  second  cas,  la  glotte  présentait  une 
forme  elliptique.  Dans  les  deux  cas.  la  guérison  a  été  obtenue  eu 
peu  de  temps  par  des  exercices  vocaux. 

L'auteur  fait  suivre  ces  observations  d'une  discussion  sur  les  théo- 
ries que  l'on  a  données  sur  la  production  de  cette  dysphonie,  et  il 
conclut:  i**  que  la  voix  eunuchoïde  peut  se  produire  par  plusieurs 
mécanismes  différents;  2^  qu'elle  apparaît  généralement  au  moment 
delà  mue;  3^  que  les  sujets  à  voix  eunuchoïde  ont,  après  leur  gué- 
rison, une  voix  de  basse  ;  enfin  que  la  guérison  est  facile  et  rapide 
au  moyen  de  la  gymnastique  vocale. 

M.  Garel.  —  Je  tiens  à  signaler  ici  les  résultats  vraiment  mer- 
veilleux qu'on  obtient  par  un  traitement  des  plus  simples. 

J'ai  observé  des  cas  très  nombreux  et  réuni  beaucoup  d'obser- 
vations que  je  poux  produire  à  l'appui  ma  thèse  ;  je  dirai,  d'abord, 
que  dans  la  plupart  des  faits  on  trouve  un  larynx  très  développé 
à  cordes  très  longues,  un  larynx  de  basse.  Chez  les  jeunes  gens  en 
question,  au  moment  de  la  mue,  la  voix  doit  faire  un  saut  considé- 
rable qui  n'est  qu'incomplètement  franchi.  Peut-être  est-ce  dû  à  un 
défaut  de  synchronisme,  entre  les  mouvements  des  parois  et  des 
muscles  laryngiens.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  tiens  à  dire  qu'après  le 
traitement  tous  mes  malades  parlaient  en  voix  de  basse.  Je  n'ai 
jamais  observé  au  laryngoscope  qu'un  peu  de  rougeur  des  cordes 
vocales  et  jamais  de  glotte  en  V,  comme  le  dit  M.  Labit.  Je  ne  nie 
pas  la  possibilité  dhine  lésion,  mais  mes  recherches  ont  toujours  eu 
un  résultat  négatif. 

La  guérison  de  ces  voix  eunuchoïdes  est  facile  à  obtenir  chez  les 
jeunes  gens  dont  je  parle.  Il  faut  apprendre  de  suite  au  malade  à 
donner,  en  voix  de  basse,  l'e  muet,  puis  les  autres  voyelles  ;  on 
combine  ensuite  les  voyelles  avec  les  consonnes;  puis  on  fait  lire,  en 
faisant  toujours  conserver  à  la  voix  le  même  ton.  Après  cinq  minutes 
de  cet  exercice,  la  voix  est  posée  ;  on  le  continue  toute  la  journée, 
sous  une  surveillance  absolue^  et  ainsi,  en  vingt-quatre  heures,  la 
guérison  peut  être  obtenue. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  voix  eunuchoïdes, 
sans  altérations  génitales. 

M.  llfounier.  —  Je  citerai  un  cas  tout  à  fait  analogue  à  ceux 
dont  vient  de  nous  parler  M.  Garel,  dans  lequel  j'ai  pu  obtenir  la 
guérison  en  deux  jours,  par  un  procédé  analogue.  Dans  ces  cas  de 
voix  eunuchoïde,  l'examen  laryngien  m'a  montré   que  les  cordes 
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étaient  tremblolanles  en  voix  aiguë,  et  fermes,  tendues   en  voix  de 
basse. 

M.  Martin.  —  J'ai,  moi  aussi,  constaté  d»îs  guérisons  parfaites 
d'emblée,  mais  bienlt^t  la  voix  eunuchoïde  revenait  comme  aupa- 
ravant; seulement,  je  dois  avouer  que  jamais  je  n'ai  soumis  mes 
malades  à  la  surveillance  dont  parle  M.  Gare!. 

M.  Moure.  —  J'ai  obtenu  aussi  des  guérisons  très  rapides.  J'ai 
recherché,  dans  ces  cas,  s'il  j  avait  des  altérations  testiculaires 
et  n'en  ai  jamais  trouvé.  Mes  collègues  ont-ils  fait  une  semblable 
recherche? 

M.  Garel.  —  Parfaitement;  j'ai  toujours  pratiqué  l'examen.  Chez 
les  malades  porteurs  de  testicules  altérés,  il  n'y  a  rien  à  faire. 

M.  Joal.  —  J'ai  vu  un  malade  ayant  la  voix  eunuchoïde  guérir 
et  prendre  la  voix  de  basse,  puis  changer  de  t«)n  dans  la  suite  :  il, 
parle  en  ténor  actuellement  ;  ceci  me  porte  à  croire  que  les  acci- 
dents doivent  tenir  à  une  cause  nerveuse. 

M.  Gellé.  —  J'ai  observé  un  fait  typique  du  même  genre  et  qui 
me  conduit  à  ia  même  conclusion  que  M.  Joal  :  dans  une  même- 
famille  le  père  et  le  fils  avaient  tous  doux  la  voix  eunuchoïde,  et  un, 
tic  nerveux. 

M.  Castex.  —  Je  comptais,  moi  aussi,  vous  faire  une  commuai-, 
cation  sur  une  forme  de  voix  eunuchoïde.  Afin  de  ne    pas  trop  fati- 
guer votre  attention  je  me  contenterai  de    résumer  mon   travail,   \ 
côté  des  cas  déjà  connus  de  voix  eunuciioïde  dus  à  un  trouble   fonc- 
tionnel que  la  gymnastique  vocale  corrige,   il  y  a    lieu    d'en   placer- 
quelques  autres  d'ordre  pathologique  où    celte    altération    phonique 
parait  imputable  à  un  début  de  tuberculose  laryngée.   On   en    trou- 
vera dans  le    Bulletin   de  notre   Société   cinq    observations  que  j'ai 
choi&ies  avec  soin  parmi  beaucoup  d'autres.  Il    s'a^^it   d'hommes   ou 
de  femmes  dont  la  voix  était  d'une   grande  hauteur  et  d'une  petite 
intensité,  voix  suraiguo,  flûtée,    ne   pouvant    descendre   au    registre 
médium,  mais  se  dérobant  à  des  hauteurs  teiles  que  l'ouïe  en   était 
froissée  comme  d'un  grincement.  Il  s'agissait  de  malades  atteints  de 
tuberculose  laryngée.  Ce  trouble  a   disparu    quand   la    tuberculose 
s'est  améliorée.  Je  pense  qu'on  peut  expliquer  les  troubles  auxquels 
je  fais  allusion  par  une  contracture  symptomaLique  des  tenseurs  des 
cordes  vocales.  La  tuberculose  générale  fait  counaître,  en  etFet,  ces 
contractures  réflexes  dans  diverses  bacilloses  locales.  La  voix  eunu- 
choïde semble  donc  être  parfois  fourtion  de  tuberculose  laryngée,  et, 
son  tr^aitement  devra  tenir  compte  de  cette  notion. 

M.  Garel.  — ■  J'ai  vu  aussi  des  cas  ana.ogues  ;  mais  ce  n'est  plus, 
la  voix  eunuchoïde,  c'est  la  voix  de  fausset,  semblable  à  la  voix 
sénile.  Il  y  a  d'ailleurs  un  timbre  particulier  n'ayant  rien  de  commun 
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avec  l'espèce  de  battement  de  la  voix  euuuchoïJe.  Ces  malades, 
comme  les  syphilitiques  aphoues,  peuvent  guérir  par  une  gymnas- 
tique vocale. 

M.  Martin.  —  Je  crois  que  les  tuberculeux  parlent  sur  le  ton 
de  fausset,  parce  que  cela  leur  cause  moins  de  difficultés  et  de  dou- 
leurs. 

M.  Gastex.  —  Je  ne  crois  pas;  ce  dont  vous  parlez  constitue  la 
pbonophobie. 

M.  Xierxnoyez.  —  Je  pense  qu'il  faudrait  établi.»  trois  types  bien 
définis  :  1°  les  voix  eunucboïdes  ;  2°  les  voix  de  fausset  ;  3*»  les  voix 
catarrbales  vagues.  Je  demande  à  M.  Castex  s^il  a  observé  des  lisions 
tuberculeuses  de  larticulation  crico-aryténoïdenae  ? 

M.  Castex.  —  Oui,  j'ai  va  assez  souvent  cette  articulation 
prise. 

M.  Lermoyez.  —  Je  n'ai  jamais  pu  en  voir,  j'ai  môme  remar- 
qué qu'on  trouvait  partout  une  périchondrite  abondante,  ex- 
cepté là. 

M.  Martin.  —  Je  crois  qu'un  des  caractères  de  la  voix  eunu- 
cboïde  est  de  ne  pas  obéir  à  la  volonté  du  malade. 


Séance    du    mercredi    6    mai 
Présidence  de  M.  PoYEr. 

Rapport  sur  le  traitement  du  vertige  labyrinthique. 

M.  Gellé  (rdswm^  commuiiqué  par  Vauteur).  —  Après  quelques 
mots  d'bistorique,  M.  GelJé  rappelle  brièvement  les  conditions  ana- 
lomiques  et  les  aptitudes  fonctionnelles  q  li  font  du  labyrinthe  un 
foyer  d'excitations  réflexes,  ou  d'inhibitions,  manilestées  soit  par 
les  perturbations  motrices,  la  titubation,  les  impulsions,  le  vertige, 
la  chute,  soit  par  les  troubles  cérébraux  hallucinatoires,  soit  par  des 
troubles  de  la  sensibilité  générale,  ou  sensorielle,  de  la  circulation 
(visions,  sensations  de  chocs  à  la  nuque,  fris  ons,  sueurs  froides, 
nausées,  vomissements,  état  semi-syncopal,  etc.),  sans  que  la  connais- 
sance soit  altérée,  le  patient  gardant  la  conscience  de  tout  ce  qui  se 
passe  dans  la  crise  qu'il  éprouve. 

L'auteur  indique  rapidement  les  conditions  anatomo-pathologiques 
qui  prédisposent,  dans  le  cours  des  affections  otiques^  à  l'apparition 
de  ces  accès  de  vertige  labyrinthique,  et  énumère  les  causes  occasion- 
nelles fréquentes,  le  plus  souvent  mécaniques,  de  la  production  des 
réflexes  labyriuthiques  anormaux  (réplétion  de  la  caisie,  compression 
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du  labyrinthe  par  la  douche  d'air,  les  pressions  centripètes,  la  déglu- 
tition, la  mastication,  les  néopla»mes,  la  fluxion  de  voisinage,  les 
bruits  étourdissants,  etc.,  etc.),  causes  banales  et  le  plus  souvent 
inévitables  de  Faccident  vertigineux.  Mais  Paiiteur  insiste  surtout  sur 
Tétat  d'hyperesthésie  et  d^hyperexcitabilité  dans  lesquelles  les  affec- 
tions de  l'oreille  moyenne,  aussi  bien  que  les  blessures  et  lésions  de 
Toreille  interne,  laissent  le  nerf  labyrinthique,  et  sur  la  corrélation 
de  ces  sensibilités  maladives,  à  la  fois  sensorielle  et  réflexe,  avec  les 
diverses  névioses,  neurasthénie,  hystérie,  et  les  psychoses,  etc. 

Ces  conditions  de  sensibilité  exagérée,  qu'elles  naissent  d'une  affec- 
tion otique  ou  d'une  maladie  nerveuse,  rendent  l'excitabilité  labyrin- 
thique trop  facile  et  ses  etfets  disproportionnés  à  la  cause  d'irritation  ; 
on  assiste  alors  à  une  sorte  d'ataxie  sous  l'influence  de  la  plus 
simple,  et  de  la  plus  légère  des  irritations.  C'est  là  tout  d'abord  le 
tableau  symptomatique  des  désordres  causés  par  les  affections  du 
labyrinthe;  on  voit  apparaître,  d'autre  part,  ces  réflexes  pathologi- 
quement  grossis  sous  l'influence  d'une  lésion  ou  d'une  maladie  d'un 
organe  éloigné  ;  alors  le  vertige  est  réflexe,  et  la  condition  de  cet 
éveil  anormal  de  sympathies  morbides  est  Thyperesthésie  acquise, 
entretenue  par  la  lésion  otique  ou  par  l'état  général. 

Cette  analyse  de  la  pathogénie  de  Taffection  vertigineuse  nous 
donne  à  peu  près  l'ordre  dans  lequel  l'auteur  va  exposer  les  traite- 
ments du  vertige  labyrinthique. 

D'abord, il  s'occupe  des  soins  à  donner  au  vertige  qui  reconnaît  pour 
cause  la  commotion,  soit  la  compression  du  contenu  du  labyrinthe; 
dans  un  second  chapitre,  il  étudie  celui  qui  est  lié  à  l'hémorragie 
intra-labyrinthique,  puis  celui  de  l'anémie,  puis  de  la  congestion, 
enfin,  de  l'inflammation  de  l'oreille  interne  ;  puis  vient  le  vertige  dû 
à  l'hyperesthésie,  introduction  à  l'étude  du  suivant,  le  vertige  réflexe  ; 
et  l'auteur  y  ajoute,  pour  finir,  quelques  traits  du  vertige  dans  les 
toxémies. 

A.  —  Le  vertige  labyrinthique  survenant  par  suite  de  lésions  oli- 
ques,  de  la  caisse  tympanique  ou  de  ses  annexes,  est  le  plus  fré- 
quemment observé. 

La  plupart  de  ces  lésions  ayant  pour  effet  d'amener,  de  faciliter  la 
compression  du  labyrinthe,  ou  de  l'entretenir,  les  traitements  tendront 
à  décomprimer,  à  libérer  celui-ci  par  l'aération,  avec  le  Politzer  ou 
le  cathéter,  par  la  raréfaction,  par  la  résolution  des  engorgements 
tympaniques,  etc. 

Si  les  altérations  sont  fixes,  c'est  à  la  chirurgie  qu'il  faut  avoir 
recours.  Par  des  opérations  on  redressera  les  courbures  du  tympan^ 
on  cultivera  les  parties  désorganisées,  on  coupera  les  adhérences  du 
tympan,  du  marteau;  on  extraira  l'enclume  luxée  ;  on  sectionnera 
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les  tendons  des  moteurs  tjmpaniques  ;  enfin,  ou  mobilisera  rétrier, 
après  avoir  découvert  la  fenêtre  ronde. 

En  somme,  c'est  toute  la  thénvpeutique  active  de  Totiatrique. 

S'il  7  a  en  iraumatismey  on  refoule  les  caillots  au  dehors  ;  on  re- 
diesse  les  parties  déprimées,  on  empêche  la  suppuration,  la  forma- 
tion d'adhérence;  plus  tard,quelques  émissions  sanguines  sont  utiles. 
Il  s'agit  là  de  lésions  extra- labyrinthique?. 

B.  —  Parmi  les  lésions  intra-labyrinthiques,s6  présente  tout  d'abord 
Vhémorragie  cavitaire;  11  en  résulte  une  surdité  subite,  un  vertige 
brusque  avec  sifflement  énorme,  une  surdité  absolue  par  la  voie 
crânienne  et  par  Tair;  la  caisse  peut-être  indemne. 

On  ordonnera  quelques  sangsues  sur  l'apophyse  mastolde,  on  rap- 
pellera une  hémorragie  supprimée,  un  llux  habiluel  (ménopause)  ; 
on  prescrira  un  drastique,  le  régime  lacté,  le  repos,  une  injection 
d'ergotine,  répétée  pendant  plusieurs  jours. 

S'il  existe  des  signes  d'hjperhémie  de  la  caisse,  l'affection  est  assez 
grave  pour  (|u'on  fasse  une  paracentèse  du  tympan  suivie  de  bains 
d'eau  tiède  prolongés  pour  faciliter  l'écoulement  du  sang. 

Plus  tard,  on  essaie  la  pilocarpine  en  injections  hypodermiques, 
ou  bien  les  indurés. 

Si  l'individu  est  goutteux,  la  teinture  de  colchique  est  un  bon  spé- 
cifique, ou  la  colchicine  ;  de  même  le  salicylate  de  soude. 

Si  Ton  découvre  une  origine  cardiaque  ou  albuminurique,  c'est  le 
lait  surtout  et  les  révulsifs  intestinaux  qui  rendront  alors  service. 

C.  —  La  congestion  brusque  de  Toreille  interne  (insolation)  ne  dif- 
fère pas  de  l'hémorragie  sinon  par  la  résolution  consécutive.  Si  des 
lésions  ont  immobilisé  les  fenêtres,  une  fluxion  sanguine  dans  cet 
espace  enclos  provoque  les  réflexes  de  déséquilibration,  et  le  vertige 
par  accès. 

Le  moindre  excès  de  pression  intra-Iabyrinlhique  irrite  le  nerf  : 
affections  intra- crâniennes,  qui  arrêtent  la  circulation  endulympha^ 
tique;  artério-sclérose  de  l'auditive  interne;  congestions  de  la  tête, 
de  la  gorge;  affections  des  poumons,  des  gros  vaisseaux,  du  cœur 
avec  hypertension;  coup  de  froid,  coup  de  chaleur,  insolation,  ont  le 
même  effet,  la  congestion  de  l'oreille  interne. 

Si  la  congestion  est  active,  on  prescrit  le  même  traitement  que 
dans  Fhémorragie;  si  elle  est  passive,  liée  à  des  troubles  de  circula- 
tion centrale,  c'est  de  ce  côté  qu'il  faut  agir  (lait,  slrophantus). 

On  évitera  les  bains  chauds,  les  bains  d'étuve,  les  eaux  thermales 
excitantes,  sulfureuses.  Les  bromures,  Tarsenic  sont  indiqués;  les 
douches  froides  ne  sont  applicables  qu'à  des  formes  passives,  neuras- 
théniques, à  titre  préventif. 

D.  —  Le  vertige  par  anémie  existe;  l'anémie  développe  au  plus  haut 
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poiut  l'bypereslhésie  labyrinthique  :  otalgie,  ouïe  douloureuse,  exci- 
tation sensorielle,  seusihilité  extrême  aux  bruits,  tintouins  agaçants, 
-  etc.,  accompagnant  Tétat  vertigineux  permanent. 

l  S*il  y  a   lésion  otique,  les  effets  en  sont  plus  marqués  du  côté 

^  sourd.   Les   Ioniques,  les  reconstituants,  le  fer,  la  campagne,  etc., 

1^  améliorent  rapidement  la  situation;  s'il  y  a  de  Ta rtério -sclérose,  une 

P  atonie  cardiaque,  le  lait  et  quelques  iodures  (iodure  de  fer),  et  la 

caféine  ou  la  kola.  S'il  y  a  de  Tl^ypolension  vasculaire,  une  dose  de 
spartéiue  ou  de  stropbantine  sera  opportune. 

Le  traitement  est  palbogénique,  et  la  lésion  locale  ne  doit  pas  être 
négligée.  Le  sulfate  de  quinine  est  le  meilleur  anesthésique  du  laby« 
rintbe. 

E.  —  V inflammation  de  l'oreille  interne,  secondaire  aux  affections 
de  Toreille  moyenne  ou  des  méninges,  est  moins  rare  qu'on  ue  dit. 

La  maladie  de  Voltolini  (délire  cinq  jours;  flèvre,  surdité  à  la  gué- 
rison,  avec  parésie  des  membres  inférieurs  durant  plusieurs  mois), 
s'accompagne  de  vertiges,  pendant  la  fièvre;  c'est  aussi  le  tableau  de 
l'otite  labyrinthique  de  l'oreillon;  les  affections  sont  d'une  gravité  au- 
dessus  de  nos  ressources  trop  souvent,  car  nous  ne  voyons  les  ma- 
lades qu'a  la  période  scléreuse  terminale  le  plus  ordinairement. 

La  pilocarpine,  au  début,  compte  quelques  succès;  la  quinine,  la 
strycbnine  aussi.  La  surdité  reste  incurable,  les  vertiges  s'amendent; 
nous  ne  parlons  pas  des  formes  suppuratives. 

La  stapexérèse  (ablation  de  Tétrier)  peut  être  indiquée,  si  l'on  sup- 
pose l'état  de  a  glaucome  auriculaire  ».  Les  révulsifs,  l'électricité 
doivent  être  essayés  logiquement  aussi.  On  éprouve,  en  somme,  de 
grandes  déceptions  dans  les  interventions  en  pareil  cas.  La  syphilis 
héréditaire  ou  acquise  cause  parfois  une  surdité  rapide  avec  vertiges, 
etc.  On  doii  tenter  alors  un  traitement  spécifique  intensif  «t  surtout 
par  la  méthode  hypodermique;  je  lui  dois  quelques  succès  intéressants 
et  décisifs. 

F.  —  Le  vertige  labyrinthique  est  plus  fréquemment  qu'on  ne  le 
croit  de  cause  mécanique  (choc,  déglulition,  pression,  mastication, 
congestion,  etc.  ;  c'est  Vhyperesfhésie  labyrinthique  qui  y  prédispose 
en  même  temps  qu'une  lésion  de  l'organe  qui  permet  un  ébranle- 
ment d'une  étendue  anormale. 

Nous  avons  parlé  de  ces  causes  prédisposantes  et  occasionnelles  ; 
l'état  de  faiblesse  irritable  du  labyrinthe  est  la  source  de  beaucoup 
d'ennuis  chez  les  névropathiques,  chez  que  le  vertige  est  parfois  per- 
manent. 

Emotivité,  anxiété,  peur  de  tomber,  incapacité  d'aUer  seul,  ouïe 
douloureuse,  tintouins,  tendance  syncopa le,  terreurs  dans  la  rue,  etc., 
titubation,  tournoiements  au  bruit,  chutes   à  terre,  tel  est  l'état  de 
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souffrance  de  ces  malades,  plus  tenace  s'il  existe  une  lésion  otique 
quelconque  ;  or  cela  est  extrêmement  fréquent,  dans  la  sclérose,  à  la 
suite  des  otites. 

La  médication  par  excellence  de  cet  état  vertigineux  c'est  celle 
par  le  sulfate  de  quinine.  On  donne,  par  jour,  0,G0  centigrammes  en 
trois  cachets,  aux  repas  ;  puis  0,75  à  0,80  centigrammes  au  bout  de 
quelques  jours ,  pendant  une  série  de  dix  à  quinze  jours.  On  reprend 
une  deuxième,  une  troisième  série,  après  un  repos,  suivant  Teffet 
obtenu,  malgré  les  bourdonnements  dont  se  plaint  le  patient. 

C'est  le  calmant  de  ces  états  spasmodiques  liés  à  l'irritabilité  ré* 
tlexe  maladive  du  labyrinthe.  On  peut  y  adjoindre  un  calmant  en 
instillations  otiques,  et,  le  soir,  une  potion  à  base  de  morphine  et 
de  bromure  de  potassium. 

On  ordonne  la  douche  d'air,  et  Ton  pratique  souvent  avec  succès  la 
paracentèse  du  tympan,  qui  soulage  le  labyrinthe  aussitôt. 

Si  le  sujet  est  névrosique,  les  douches  froides  achèvent  la  guérison. 

S'il  y  a  de  Todontalgie,  une  névralgie  de  la  cinquième  paire,  Faco- 
Dit  sera  associé  au  sulfate  de  quinine  avec  bénéfice. 

Le  massage  périolique  d'Urbautschitsch,  celui  du  conduit  ou  de 
la  trompe  peuvent  avoir  leur  utilité,  si  le  sujet  supporte  l'application. 

G.  —  Les  maladies  infectieuses,  les  toxémies,  s'accompagnent  de 
vertiges  (pneumonie,  fièvre  scarlatine,  otite  suppurative)  et  de  sur- 
dité plus  tard  ;  ce  symptôme  doit  éveiller  Tattention  du  côté  des 
oreilles. 

Les  toxiques  agissent  aussi  sur  le  labyrinthe  (plomb,  tabac,  snlfafte 
de  quinine,  salicylate  de  sonde,  oxyde  de  carbone,  etc.);  la  thérapeii- 
tique  varie  suivant  la  cause  pathogénique. 

H.  —  Les  phénomènes  réflexes  partent  de  l'oreille  comme  foyer; 
maià  à  son  tour  cellerci  éprouve  l'excitation  née  de  maladies  6u 
troubles  fonctionnels  d'autres  organes  de  l'économie.  Ces  manlfesi^a- 
tions  auriculaires  réflexes,  ces  troubles  auditifs,  sympathiques  s'ob- 
servent avec  plus  d'intensité  et  de  ténacité  quand  il  existe  une  lésion 
otiqne  (sclérose),  accompagnée  d'hyperesthésie  labyrinthique. 

Le  vertige  est  souvent  un  symptôme  précoce  de  cette  sclérose  môme, 
bien  avant  que  la  surdité  ne  fasse  penser  à  l'oreille.  Cependant,  aveto 
Trousseau,  on  le  juge  très  souvent  stomacal  exclusivement,  tandis 
que  la  dyspepsie  et  les  autres  troubles  digestifs  ne  sont  qu'une  occa- 
sion, un  excitant  des  phénomène»  subjectifs  dus  au  labyrinthe  simul- 
tanément malade. 

On  diagnostique  un  vertige  a  stomacho  lœso;  on  envoie  le  malade  à 
Vichy,  Vais,  etc.;  on  le  soumet  à  un  régime  diététique,  tout  cela  amé- 
iiore  ses  bruits  çt  suspend  ses  crises  de  vertige;  puis,  tardivement,  le 
malade  devient  sourd,  un  an,  deux  ans,  trois,  ans  après,  graduelie^- 
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ment,  saus   qu'on  se  soit  aperçu  du    rapport  qui  existait  entre  le 
rertige  du  debuL  et  la  surdité  finale. 
Aujoui  d'iiui,  on  dit  plus  volontiers  :  vertige  neurasthénique,  etc., 
f  sans  penser  a  roreille  ;  c'est  ail'aire  d'époque. 

L  Cependant  (>harcot  le  reconnaissait  comme  labyrinihiquc  en  bien 

')  des  cas;  j'en  ai  fait  bien  souvent  la  démonstration  et  donné  des 

if  preuves  cliniques  dans  son  service. 

Le  vertige  est  souvent  excité  pur  des  affections  utérines,  hémor- 
»  roïdaiies,  pulmonaires  et  psychiques. 

Le  plus  léger  trouble  circulatoire  réagit  sur  la  cavité  de  l'oreille 
moyenne  lermée  par  la  sclérose  et  l'ankylose  ;  le  plus  léger  trouble 
neiveux  ébranle  le  nerf  labyrintbique  hyperesthésié. 

Le  labyrinthe,  comme  un  manomètre,  exprime  les  variations  de  la 
pression  sanguine,  et  de  l'impressionnabilité  nerveuse  :  vertiges, 
bruits  subjectifs,  hallucinations  en  sont  les  formes  expressives. 

Agissent  de  même  les  maladies  de  la  nutrition,  les  épuisements, 
les  pertes  sanguines,  les  chagrins,  les  douleurs  énervantes  chez  ceux 
qu'une  lésion  otique  a  prédisposes  aux  irritations  réilexes  du  laby- 
rinthe. 

Discussion^ 

M.  Meure.  —  Je  ne  suis  pas  du  même  avis  que  M.  Gellé.  J'ai  em- 
ployé le  sult'ale  de  quinine  suivant  la  méthode  de  Cbarcot,  et  je  n'ai 
jamais  obtenu  de  bons  résultats.  Non  seulement  elle  fatigue  l'esto- 
mac, mais  elle  produit  de  mauvais  etfcts.  Je  connais  des  malades 
considérés  tomme  guéiis  par  Charcot  et  qui  longtemps  après  avaient 
encore  des  vcitigcs.  Je  vous  montrerai  le  tracé  pris  durant  cinq  an- 
nées du  tiaitcnitnt  auquel  fut  soumis  un  môme  malade  ;  les  ascen- 
sions de  la  Ce  uj  Le  correspcndent  à  l'absorption  de  quinine  et  me 
monlient  l'incUicacilé  de  ce  médicament. 

M.  Leimoycz. —  Je  considèie  autsi  la  pilocarpine comme  le  meil- 
leur a^eiit  à  tn; [.loyer   ccntie  les  vertiges.  Son  emploi  ne  présente 
pas  les  dangers  qu'on  veut  bitn  dire.  Roger  en  donne  jusqu'à 2  centi- 
gismn  fs  jar  jour  aux  diphtériques  et  n'a  jamais  constaté  de  coi- 
lapsus. 

Je   citerai  un   cas  très  intéressant   qui  montre  bien  l'.iction  de  la 
pilocarpine  :   c'e&t  celui  d'un  malade  qui  par  deux  fois  a  été  guéri 
.  par  celte   méditation.  Dès  qu'on  la  cessait  les  vertiges  revenaient. 
Contre  les  bourdonnements  le  sulfate  de  quinine  peut  parfois  agir. 

M.  Suarez.  ^  J'ai  beaucoup  employé  la  pilocarpine,  je  n'ai  jamais 
eu  d'accidents;  j'ai  obtenu,  au  contraire,  des  résultats  étonnants. 

M.  Poyet.  —  Est-il  indiUérent  de  l'administrer  par  voie  hypoder- 
mique, ou  stomacale  ?  .  ,     , 


Digi- 


SOCIÉTÉS   SAVANTES  29 1 

M.  Suarez.  —  L'injection  est  bien  plus  active  et  plus  sûre. 

M.  Wagnier.—  Au  Congrès  de  Bruxelles  un  des  membres  a  parlé 
de  Tusage  de  la  pilocarpine  en  pilules:  personne  n'a  fait  de  remarque 
à  ce  propos. 

M.  Weismann.— C'est  tout  ditférent.  La  pilocarpine  en  injections 
hypodermiques  est  le  médicament  de  choix.  11  faut  l'employer  à 
doses  progressives. 

M.  Vacher.  —  J'emploie  la  pilocarpine  à  l'intérieur  ;  je  me  suis 
toujours  très  bien  trouvé  d'alterner  son  usage  avec  celui  de  la  qui- 
nine. 

M.  Raugé.—  La  pilocarpine  a  beaucoup  d'etfels  au  début  de  l'af- 
fection ;  mais  à  la  longue  elle  devient  moins  active. 

Extraction  d'un  corps  étranger  de  roreille. 

M.  Raoult  (Nancy).  —  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  dix  ans,  qui 
s'était  introduit  dans  l'oreille  gauche  un  bouton  en  forme  de  lentille 
de  7  millimétrés  de  diamètre.  Des  essais  infructueux  d'extraction 
n'avaient  réussi  qu'à  produire  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  et  à  repousser  le  bouton  dans  la  caisse.  Après  des  essais 
pratiqués  pendant  la  chloroformisation  efe  en  éclairant  le  conduit^ 
essais  qui  ne  purent  aboutir,  le  corps  étranger  étant  sorti  dans  la 
caisse  par  suiîe  du  gonflement  des  parties  molles,  il  fut  nécessaire  de 
pratiquer  l'ouverture  de  la  caisse. 

On  pratiqua  le  décollement  du  pavillon,  la  dissection  du  conduit 
comme  pour  ropcration  deSiacke.  La  partie  supérieure  de  la  cloison 
externe  de  Li  caisse  t^st  diUachée  au  moyen  de  là  gouge,  dans  toute 
la  largeur  du  cadre  tympanique.  Cette  ouverture  permet  de  faire  bas- 
culer le  corps  étranger  et  de  l'extraire  de  la  caisse.  Au-dessous,  la 
muqueuse  de  la  caisse  est  saignante  et  boursouflée;  lavages  au 
sublime,  taruponnenieut  à  la  gaze  iodoformée.  Les  pansements  furent 
fait»  d'abord  tous  les  Jeux  jours,  puis  tous  les  trois  ou  quatre  jours; 
la  suppuration  diminua  de  plus  en  plus,  et  la  guérison  était  complète 
vingt-deux  jours  après  l'opération.  11  restait  seulement  un  peu  d'atré- 
sie  du  conduit. 

Traitement  de  rhématome  de  la  cloison. 

M.  Mounier  (voir  page  185). 

Discussio7i. 

M.  Jouslin.  —  L'hématome  peut,  lui  aussi,  être  une  cause  de*' 

déformation  de  la  cloison.  *  „ 

M.  Mounier.  —  Je  demande  si  quelqu'un  a  essayé  le  redressç- 
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ment  de  la  cloison,  et  si  celle  intervention  a  donné  de  bons  résul- 
tats ?  (De  divers  côtés  on  répond  :  Non,  aucun  résultat.) 

M.  Gellé.  —  Je  rappelle  que  j'ai  présenté  à  U  Société  de  Paris,  il 
y  a  deux  ans,  une  observation  d*abcès  de  la  cloison  chez  une  petite 
fille,  laquelle  montra  au  bout  de  trois  mois  une  déformation  très 
nette  de  ce  côté  du  septum. 

De  la  laryngoscopie  directe. 

M.  Wagnier  (Lille).  —  J'ai  essayé  un  assez  grand  nombre  de 
fois  la  méthode  et  l'outillage  inventés  par  Kirsteiii.  Cette  méthode 
consiste  comme  on  sait  dans  l'emploi  d'une  spatule  creusée  en  gout- 
tière, échancrée  à  son  extrémité  et  avec  laquelle  on  repousse  la  base 
de  la  langue  en  avant,  de  façon  à  rendre  rectiligne  et  accessible  à  la 
vue  le  conduit  bucco -trachéal. 

Il  est  très  facile,  dans  certains  cas,  défaire  ainsi  un  examen  laryn- 
goscopique  complet.  L'usage  que  j'ai  fait  de  la  méthode  me  l'arenda 
favorable  à  ce  procédé  qui,  s'il  ne  doit  pas  détrôner  le  miroir  laryn- 
gien ordinaire,  rendra  quelques  services  chez  l'adulte,  surtout  pour 
la  constatation  de  l'état  de  la  région  postérieure  du  larynx,  dont 
l'importance  diagnostique  est  si  grande.  Mais  c'est  chez  les  enfants 
que  je  crois  la  méthode  appelée  à  un  réel  succès  pour  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  affections  laryngiennes.  Je  lui  reproche  surtout  de 
n'être  applicable  qu'à  un  certain  nombre  de  sujets,  mais  je  la  consi- 
dère comme  constituant  un  réel  progrès. 

Discussion. 

M.  Escat.— J'ai,  moi  aussi,  pratiqué  la  laryngoscopie  directe  avec 
un  abaisse-langue  spécialement  construit  pour  moi  par  M.  Simal  ^ 
j'ai  eu  de  très  bons  résultats. 

M.  Gellé.— J'ai  construit  il  y  a  dix  ans  pour  faire  la  laryngoscopie 
directe  une  espèce  de  fourchette  me  permettant  de  redresser  le  vesti- 
bule laryngien;  c'est,  je  l'avoue,  un  procédé  assez  douloureux. 

M.  Lermoyez.—  Si  ces  procédés  ont  l'avantage  de  permettre  aux 
rayons  lumineux  d'aller  directement  éclairer  le  larynx,  ils  ont  riocon- 
vénient  d'offrir  aussi  aux  mucosités  qu'expectore  le  malade,  un  che- 
min non  moins  direct  vers  la  figure  de  l'opérateur. 

Un  cas  de  fistule  œsophago-trachéale. 

M.  Garel. —  Les  observations  de  communication  accidentelle  de 
l'œsophage  avec  la  trachée  ne  sont  point  rares,  nous  en  rencontrons 
tous  assez  souvent  à  la  période  terminale  du  cancer  de  l'œsophag» 
ou  du  larynx. 
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Le  cas  sur  lequel  je  veux  attirer  Taltention  est  assez  curieux  pour 
mériter  une  mention  spéciale. 

Il  s*agit  d'une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  m^est  adressée  par 
le  D'  Tressât,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Chalon-sur-Saône,  le  4  dé« 
cembre  1893.  Cette  malade,  mariée  depuis  quatre  ans,  a  perdu  son 
premier  enfant.  Elle  se  présente  chez  moi  munie  d'une  lettre  du 
D'  Trossat  me  fournissant  les  renseignements  suivants  : 

Malade  éprouvant  des  troubles  laryngés  depuis  six  semaines  envi- 
ron. Grossesse  de  deux  mois,  accompagnée  de  toux  de  nalure  réÛexe 
selon  toute  apparence  qui  détermine  Tavortement. Huit  jours  plus  tard, 
gonflement  du  cou  qui  aurait  atteint  rapidement  le  volume  du  poing 
surtout  à  la  partie  latérale  droite.  Au  bout  de  deux  jours,  toux  in- 
cessante pendant  la  nuit,  et  expulsion  d'une  quantité  considérable 
de  pus  jaune  verdàtre  mélangé  à  de  la  salive.  Le  deuxième  jour,  la 
malade  crache  un  morceau  de  matière  jaunâtre  qui  s'écrase  facile- 
ment entre  les  doigts.  Sans  l'avoir  vu,  le  D'  Trossat  pense  qu'il  s'agit 
d'un  lambeau  cellulaire  sphacélé,  comme  on  en  trouve  dans  tout 
phlegmon.  Il  faut  ajouter  que  mon  confrère,  absent  de  Chaloo,  n'a 
pu  observer  lui-môme  les  premiers  symptômes. 

11  voit  la  malade  pour  la  première  fois  le  troisième  jour  après  le 
début  de  l'expectoration  purulente.  A  ce  moment  la  toux  était  très 
pénible  et  permanente.  La  malade  avalait  diffîcilement,  la  toux  s'ac- 
centuait encore  et  les  liquides  semblaient  tomber  dans  le  larynx. 

La  partie  supérieure  du  cou  est  encore  légèrement  tuméfiée,  le 
touc/ier  est  douloureux  sur  un  point  voisin  de  Tos  hyoïde.  Depuis  ce 
moment  la  malade  éprouve  la  plus  grande  difficulté  pour  se  nourrir; 
elle  a  maigri  beaucoup. 

Le  D' Trossat  pratiqua  l'examen  laryngoscopique  avec  son  collègue, 
le  D'  Désir  de  Fortunet.  D'après  leur  examen,  ils  supposèrent  l'exis- 
tence d'un  phlegmon  à  la  base  de  l'épiglolte  ;  ce  phlegmon  aurait 
déterminé,  soit  une  induration  de  la  base  épiglottique,  soit  une  para- 
lysie gênant  l'abaissement  de  l'épiglotle  dans  les  mouvements  de 
déglutition. 

Lorsqu'il  m'est  donné  de  voir  cette  malade  pour  la  première  fois^ 
les  accidents  du  début  remontant  à  plus  de  six  semaines,  je  ne  cons- 
tate plus  de  tuméfaction  au  niveau  du  cou.  Sauf  l'amaigrissement 
dont  je  ne  puis  apprécier  l'importance,  l'état  général  paraît  relative- 
ment bon.  Cette  femme  me  déclare  qu'elle  ne  peut  rien  avaler  sans 
prendre  des  accès  de  toux  et  sans  rejeter  immédiatement  les  liquides. 
Je  crois  tout  d'abord  à  l'existence  de  troubles  nerveux  et  je  m'em- 
presse de  lui  faire  une  séance  de  faradisation  sur  les  côtés  du  cou, 
pensant  faire  cesser  les  phénomènes  spasmodiques  supposés.  A 
l'examen  laryngoscopique,  en  effet,  je  ne  trouve  absolument  riea 
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d'anormal.  Je  fais  également  à  Tenlrée  de  i'œsophage  un  badigeon- 
nage  à  la  cocaïne.  Je  présente  ensuite  à  la  malade  un  verre  d'eau» 
'mais  elle  prend  aussitôt  un  accès  de  suffocation  et  rejette  le  liquide 
ingurgité. 

Je  songe  alors  à  la  possibilité  d'une  fistule  trachéo-œsophagienoe. 
Je  pratique  Texamen  de  la  trachée  parla  méthode  de  Killian  et  je 
constate  à  gailche  et  en  arrière  dans  le  fond  de  la  trachée  une  fistule 
jaunâtre  entourée  dun  bourrelet  rouge,  rappelant  par  sa  force  la 
saillie  du  pavillon  lubaire  dans  la  rhinoscopie  postérieure.  Ce  bour- 
geon fistuleijx  est  situé  fort  bas  dans  la  trachée  presque  au  niveau  de 
la  bifurcation  des  bronches.  L'ulcération  paraît  s'être  produite  vers 
le  point  d'union  de  la  partie  molle  de  la  trachée  avec  la  partie  con- 
tenant les  anneaux  cartilagineux. 

La  malade  prétend  qu'elle  pouvait  mieux  avaler  en  renversant  un 
peu  la  tête  en  arrière  ;  mais  depuis  trois  jours  aucune  position  n'era- 
pêihe  les  élouïîements.  Je  conseille  de  faire  Talimentation  avec  une 
sonde  et  mieux  enoore  avec  une  sonde  à  demeure. 

Le  17  juin,  la  malade  revient  à  Lyon  et  me  déclare  que  depuis  trois 
jours  elle  prend  des  solides,  mais  les  liquides  ne  passent  toujours 
pas.  Le  bourgeon  trachéal  oifre  le  même  aspect,  mais  il  est  un  peu 
moins  saillant. 

Le  3  novembre  1894,  un  an  après  le  début  de  l'aifection,  je  retrouve 
toujours  dans  la  trachée  à  gauche  et  en  arrière  une  saillie  blanchâtre. 
Chaque  fois  que  la  malade  avale  sa  sahve.  elle  tousse  une  ou  deux 
fois.  La  déglutition  des  liquides  et  des  farineux  se  fait  encore  avec  la 
plus  grande  difficulté.  Quant  à  celle  des  solides,  elle  se  fait  sans  peine. 
L'étal  général  est  parfait,  sauf  un  peu  de  dyspepsie  et  quelques 
erampcs  d'estomac  la  nuit. 

"  Je  n'ai  pi?  revu  la  malade  depuis  cette  époque.  Je  pense  qu'elle  se 
porte  toujours  relativement  bien  et  qae  la  fistule  a  dû  se  rétrécir  de 
plus  en  plus. 

De  ce' le  observation  il  faut  retenir  le  fait  que,  malgré  la  pénétra- 
tion fréquente  des  liquides  dans  la  trachée,  il  ne  s'est  jamais  produit 
d'infection  du  côté  de  l'appareil  respiratoire.  En  outre,  cette  femme  a 
survécu  en  dépit  de  cette  lésion,  car  Talimentation  solide  se  faisait 
bien.  Quant  aux  aliments  liquides,  elle  devait  néanmoins  en  absor- 
ber une  certaine  quantité,  ils  ne  devaient  certainement  pas  être  reje- 
tés complètement  chaque  fois. 

Relalivemcnl  au  traitement,  j'ai  été  fort  embarrassé  pour  donner 
un  conseil.  En  dehors  de  raliraentation  à  la  sonde  ou  avec  la  sonde 
à  demeure  dan?  les  premiers  temps,  je  ne  voyais  rien  qui  pût  empê- 
cher la  pénétration  des  liquides  dans  la  trachée.  On  ne  pouvait  son- 
ger à  faille  le  tubage  de  l'œsophage  au  moyen  des  tubes  de  Symon, 
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car  les  liquides  se  seraient  introduits  entre  le  tube  et  la  paroi  œso- 
phagienne. Je  peux  dire,  en  somme,  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  traitement 
et  que  l'on  a  pour  ainsi  dire  attendu  la  rétraction  spontanée  de 
l'orifice  fistuleux.  sans  an  obtenir  néanmoins  la  fermeture  complète. 

Une  autre  question  que  Ton  doit  se  poser  également,  c'est  de  savoir 
quelle  a  été  la  cause  de  la  perforation.  La  lésion  siégeait-elle  primi- 
tivement dans  l'œsophage  ou  dans  les  organes  voisins?  11  est  bien 
difficile  de  le  dire.  Sans  doute  le  début  a  été  fort  aigu  :  il  s'est  formé 
une  collection  purulente,  et  l'on  peut  admettre  une  œsophagite  aiguë 
analogue  à  la  forme  décrite  pour  la  première  fois  par  Mondière  en 
4829  Etait-ce  la  forme  phlegmoneuse  de  Ziemssen  et  Zenker,  carac- 
térisée par  une  infiltration  purulente  sous-muqueuse  analogue  à  la 
gastrite  phlegmoneuse,  ou  bien  un  abcès  ayant  son  point  de  départ 
dans  les  ganglions  de  voisinage?  Je  crois  que  sur  ce  point,  on  ne 
peut  que  se  livrer  à  des  hypothèses  plus  ou  moins  contestables. 

La  coexistence  de  l'affection  avec  un  avortement  peut  faire 
admettre  à  la  rigueur  une  localisation  particulière  de  l'infection  puer- 
pérale. 

Ces  cas  sont,  en  somme,  fort  rares,  et  je  puis  citer  une  observation 
offrant  quelque  ressemblance  avec  celle-ci.  Elle  a  été  publiée  en  4895 
par  Siegmund  Moritz  dans  les  Archives  de  Laryngologie  de  Fraenkel. 
Malheureusement,  aux  troubles  de  la  déglutition  s'ajoutèrent  des 
troubles  respiratoires  et  la  malade  mourut  au  bout  de  six  mois.  A 
l'autopsie  on  trouva  une  perforation  longue  de  4  centimètres  sur 
42  millimètres  de  largeur.  L'auteur  croit  à  une  lésion  syphilitique 
ayant  débuté  par  la  trachée. 

il  ressort  aussi  de  mon  observation  un  fait  intéressant  au  point  de 
vue  de  le  technique  laryngoscopique.  Cest  que,  grâce  à  la  méthode 
d'examen  préconisée  par  Killian,  il  m'a  été  donné  de  reconnaître  les 
dimensions  et  le  siège  de  la  perforation.  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  le  pre- 
mier service  que  me  rend  cet  excellent  procédé  d'exploration.  Cepen- 
dant, dans  un  autre  cas  de  perforation  œsophage- trachéale,  causée 
par  un  dentier  avalé  pendant  le  sommeil,  la  méthode  de  Killian  ne 
m'a  pas  permis  de  retrouver  le  siège  de  la  lésion,  car  le  corps  étran- 
ger avait  provoqué  une  paralysie  unilatérale  du  larynx.  La  lumière 
trachéale  était  masquée  en  grande  partie  par  la  corde  vocale  dont 
l'abduction  était  devenue  impossible. 

Otite  moyenne  catarrhale  aiguë  et  microbes. 

M.  Lannois  (F^yon).  —  Les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  la  bac« 
tériologie  do  l'épanchement  de  l'otite  moyenne  catarrhale  ont  abouti 
à  des  résultats  contradictoires-  Moos,  Maggiora  et  Gradenigo,  Kan- 
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thack  ont  trouvé  des  microbes  divers.  Scheibe,  au  contraire,  dans 
deux  séries  de  recherches  qui  ont  porté  sur  onze  malades,  a  toujours 
vu  ses  cultures  rester  stériles. 

Dans  )ô  but  d'élucider  la  raison  de  ces  résultats  contradictoires, 
Pauteur  a  faitde  nouvel  les  recherches  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques nécessaires  et  sur  douze  ensemencements  a  eu  sept  fois  des 
cultures  stériles  et  cinq  fois  des  cultures  fertiles.  Si  Ton  tient  compte 
des  dllTicultés  qu'il  y  a  à  opérer  avec  une  asepsie  suffisante,  les  ré* 
snltats  négatifs  paraissent  avoir  ici  plus  d'importance  que  les  résul- 
tats positifs. 

Avant  de  tirer  des  conclusions  de  ces  résultats  qui  paraissent  don- 
ner raison  aux  partisans  de  Tune  et  Tautre  manière  de  voir,  l'auteur 
a  cru  bon  de  rechercher  quel  était  le  régime  microbien  de  l'oreille 
moyenne.  Pour  cela  il  a  mis  en  culture  soit  des  parcelles  de  la  mu* 
queuse^  soit  même  des  osselets  provenant  de  chiens  ou  de  lapins  qui 
venaient  d'ôlre  sacrifiés.  L'oreille  moyenne  de  ces  animaux,  et  pro- 
bablement par  analogie  celle  de  l'homme,  se  comporte  comme  une 
cavité  close  et  est  aseptique.  On  peut  comparer  l'oreille  moyenne  aux 
glandes  annexes  du  tube  digestif ,  dont  le  tube  extérieur  seul  contient 
des  microbes  sur  une  petite  étendue  et  qui  sont  elles-mêmes  ami- 
crobiennes. 

Cette  asepsie  de  l'oreille  moyenne  peut  être  expliquée  par  la  réten* 
tion  dans  le  nez  des  micro-organismes  de  l'air  inspiré  et  par  les  pro- 
priétés bactéricides  de  la  muqueuse  nasale  bien  mises  en  évidence 
par  Wurtz  et  L.ermoyez  et  par  Saint-C.  Thomson.  11  en  résulte,  en 
etfet,  que  Tair  qui  pénètre  dans  la  caisse  est  à  peu  près  dépourvu  de 
microbes.  D'autre  part,  la  muqueuse  de  la  caisse  jouit  très  vraisem- 
blablement des  mêmes  propriétés  bactéricides  que  la  muqueuse 
nasale. 

11  est  dès  lors  facile  de  comprendre  pourquoi  le  liquide  de  l'otite 
moyenne  catarrhale  est  ou  n'est  pas  stérile  suivant  l'époque  du  début. 
Peu  de  temps  après  le  début,  le  liquide  contient  des  microbes  ;  plus 
tard,  ceux-ci  sont  détruits  par  la  muqueuse  et  le  liquide  sécrété  par 
elle.  Dans  deux  cas,  l'auteur  a,  en  eifet,  trouvé  des  micro-organismes 
lors  d'une  première  ponction,  mais,  quinze  jours  plus  tard,  le  liquide 
obtenu  par  la  paracentèse  restait  stérile  dans  les  bouillons  de  culture. 

H  semble  que  l'otite  moyenne  catarrhale  aiguë  et  l'otite  moyenne 
purulente  soient  causées  parles  mêmes  microbes.  Mais,  dans  le  premier 
cas,  l'organisme  résiste  à  l'attaque  soit  parce  que  les  microbes  sont 
peu  virulents  et  sont  détruits  :  le  liquide  reste  séreux  ou  séro-mu- 
queux.  Dans  le  second  cas,  par  suite  d'une  activité  microbienne  plus 
grande  ou  d'une  résistance  moindre  de  l'organisme,  le  liquide  séreux 
passe  à  la  purulence  et  l'otite  suppurée  est  constituée. 
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Conclusions» 

1<»  Il  résulte  de  mes  recherches  sur  les  animaux,  que  Toreille 
moyenne  normale  se  comporte  comme  une  cavité  aseptique  et  ne 
contient  pas  de  micro-organismes. 

2®  Le  liquide  de  l'otite  moyenne  catarrhale  contient  ou  ne  contient 
pas  de  microbes  suivant  qu'on  l'examine  à  une  période  plus  ou 
moins  éloignée  du  début. 

3<»  La  disparition  des  microbes,  lorsque  Tépanchement  date  d'un 
certain  temps,  est  vraisemblablement  due  au  pouvoir  bactéricide  de 
la  muqueuse  et  du  liquide  sécrété  par  elle» 

4®  Cette  action  bactéricide  explique,  entre  autres  choses,  pourquoi 
Tépanchement  passe  si  rarement  à  la  purulence,  même  après  des 
paracentèses  et  des  cathétérismes  répétés» 

Discussion, 

M.  Gartaz.  —  Est-ce  que  la  pratique  du  cathétérisme  ou  des  ins- 
tillations ne  peut  pas  expliquer  le  grand  nombre  de  cas  où  Ton  a 
reconnu  la  présence  de  microbes  ? 

M.  Moure.  —  Il  semble  résulter  de  la  constatation  de  tous  ces 
cas,  qu'il  faut  admettre  un  élément  d'infection  autre  que  Tintroduc* 
tion  de  microbes  quelconques  dans  Toreille  :  H  y  a,  je  crois,  à  tenir 
compte  d'un  certain  état  de  réceptivité  morbide  dû  à  Taffaiblisse- 
ment  de  l'organisme. 

Un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold. 

M.  Mendel.  -^  Dans  son  excellent  article  sur  la  mastoïdite  de 
Bezold,  Luc  s'exprime  ainsi  : 

<  On  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  de  mastoïdite  de  Bezold, 
une  variété  de  suppuration  mastoïdienne  caractérisée  par  cette  parti- 
cularité que  le  pus,  au  lieu  de  se  faire  jour  en  perforant  la  paroi 
externe  de  l'apophyse,  détermine  la  rupture  de  sa  paroi  interne,  au 
niveau  de  la  fossette  d'insertion  du  muscle  digastrique,etfuse  le  long 
de  ce  muscle,  puis  sous  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  le  long 
de  la  gaine  du  gros  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou.  9 
'  Cette  circonstance  est  fort  rarement  réalisée,  à  en  juger  par  le  petit 
nombre  de  faits  rapportés  jusqu'à  présent  :  on  n'en  compte  encore  que 
vingt  cas.  Dans  presque  tous  ces  cas  on  peut  constater,  au  milieu  ou 
au  déconrs  d'une  otite  moyenne,  l'apparition  d'une  douleur  vague  au 
niveaa  dé  l'attache  supérieure  du  sterno-cléido-mastoïdien,  dou- 
leur bientôt  accompagnée  de  la  formation  d'une  tumeur  fluctuante 
dans  la  même  région.  La  maladie  abandonnée  à  elle-même,  la  tumé- 
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faction  s'étend,   et    Ton  constate  alors  l'existence  d'un  gonflement 
envahissant,  qui  peut  occuper  toute  la  moiLia  correspondante   du 
cou. 

Arrivée  à  ce  degré  l'affection  devient  redoutable  et  exige  un  traite- 
ment chirurgical  :  ouverture  de  Tabiès  cervical  et  contre-ouverture 
mastoïdienne.  Cependant,  la  mastoïdite  de  Bezold  peut  être  observée 
à  son  début, lorsque  les  accidents  sont  à  leur  minimum  et  n'ont  pis 
acquis  la  redoutable  importance  rapportée  dans  les  observations. 
Alors  un  traitement  soigneux  peut  conjurer  les  accidents  et  arrêter  la 
marche  de  la  maladie.  C'est  ce  que  j'espère  vous  prouver  par  l'obser- 
vation suivante  : 

M.  M.,.,  professeur,  âgé  de  trente-deux  ans,  est  pris  de  grippe,  ea 
janvier  4895  :  trois  semaines  après  le  début  de  cette  affection,  il  est 
pris  de  violentes  douleurs  dans  l'oreille  gauche. 

Je  puis  constater  à  ce  moment  l'existence  d'une  otite  moyenne 
aiguë  classique  :  le  tympan  rouge  et  gontlé  se  perfore  spontanément 
sous  rinfluence  d'un  effort  violent  que  fait  lemalade  en  se  mouchant. 

^écoulement  s'établit,  je  prescrivis  le  traitement  usuel.  Justju'ici 
lien  que  d'ordinaire. 

Mais,  quinze  jours  après  le  début  de  la  suppuration,  le  malade  se 
plaignit  d'une  douleur  singulière  dans  le  côté  correspondant  du  cou  : 
il  ressentait  au-dessous  de  l'occipital  dans  la  masse  musculaire,  à 
trois  ou  quatre  centimètres  du  bord  postérieur  de  Tapophyse,  une 
gène  très  caractérisée,  notamment  pendant  la  rotation  de  la  tête. 
Néanmoins,  l'écoulement  était  toujours  assez  abondant,  et  j'avais  déjà 
pratiqué  un  débridement  du  tympan  dans  le  but  de  le  faciliter  quand, 
vers  le  milieu  de  mars,  soit  un  mois  et  demi  après  le  début  de  l'otite, 
le  malade  attira  mon  attention  sur  ce  fait  q^i'en  pressant  au  niveau 
du  point  douloureux,  une  certaine  quantité  de  pus  était  chassée  de 
la  caisse  à  chaque  pression.  Je  dois  faire  remarquer  que  rien  au  de- 
hors ne  distinguait  le  point  douloureux  cervical,  ni  rongeur,  ni  cha- 
leur, ni  fluctuation,  soit  superficielle,  soit  profonde. 

Pendant  ce  temps,  la  caisse  paraissant  guérie,  le  tympan  avait  une 
tendance  nette  à  se  reformer.  Mais  àmesure  que  Forificetympanique 
se  rétrécissait  et  que  la  quantité  de  pus  excrétée  était  moindre,  la 
douleur  cervicale  a  igmentait  et  les  mouvements  de  rotation  de  la 
tête  étaient  pénibles.  Je  pris  donc  le  parti  de  maintenir  largement 
ouvert  le  tympan  et  je  dus  le  rouvrir  cinq  fois.  Par  là,  après  expres- 
sion de  la  poche,  je  pouvais  verser  de  la  glycérine  phéniquée  à  4/20; 
lorsque  la  solution  penchait  dans  la  caisse,  je  recommandais  au 
malade  de  presser  sur  le  point  cervical  douloureux  et  Ton  voyait  par 
lo  conduit  s'échapper  des  bulles  d'air,  tandis  que  le  patient  sentait 
le  liquide  pénétrer  profondément.  Il  était  évident  que  la  glycérine 
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pbéniquée  pénétrait  dans  la  petite  poche  cervicale  et  y  prenait  la 
place  du  pus  préalablement  chassé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  !•'  mai,  soit  trois  mois  après  le  début  de 
l'olile,  le  tympan  était  réparé  définitivement,  le  point  occipital  n*était 
plus  aucunement  douloureux  et  il  n'y  avait  plus  d'écoulement  d'au- 
cune sorte. 

Cette  obssrvation  me  paraît  pouvoir  être  rapportée  à  la  mastoï- 
dite de  Bezold.  Quoique  la  sanction  anatomique  ne  puisse  être  four- 
nie, les  symptômes  en  furent  caractéristiques.  Mais  il  convient  de 
remarquer  que  si  l'orifice  tympanique  s'était  définitivement  refermé 
avant  la  guérison  complète  et  l'obturation  de  la  poche  cervicale, 
l'affection  aurait  pu  affecter  une  autre  allure.  Ne  trouvant  pas  d'is- 
sue par  le  conduit,  lacolleclion  aurait  pu  s'étendre  et  former  alors 
ces  vastes  collections  cervicales  rapportées  dans  les  observations. 

Discussion. 

M.  Mûure.  —  Je  m'élève  contre  la  tendance  française  à  désigner 
une  maladie  par  le  nom  d'un  auteur  surtout  étranger. 

M.  Hslme.  ~  J'ai  déjà  essayé  de  réagir  contre  cette  tendance  ; 
j*eslime,  d'ailleurs,  qu'à  ce  point  de  vue,  nous  sommes  moins  à 
plaindre  que  les  anatomistes  ou  les  neurologisies. 

M.  Meudel.  —  Je  suis  loin  de  contester  la  justesse  de  la  remarque 
de  M.  Moure,  seulement  je  lui  ferai  observer  qu'il  m'était  bien  diffi- 
cile de  désigner  autrement  que  je  ne  l'ai  fait  le  cas  que  je  viens  de 
rapporter,  le  terme  de  mastoïdite  de  Bezold  étant  désormais  consacré 
par  l'usage. 

Résultats  de  Texamen  histologiqae  de  6^  végétations 
adénoïdes. 

M.  Brindel  (Bordeaux).  —  Sur  64  cas  de  végétations  adénoïdes 
prises  au  hasard  de  la  clinique  (service  du  D"*  C.-J.  Moure),  l'auteur 
a  noté  60  fois  l'âge  des  ma'ades  et,  sur  ce  nombre,  il  a  compté 
8  personnes  de  vingt  à  quarante-cinq  ans,  ce  qui  vient  à  l'appui  de 
Topinion  de  ceux  qui  soutiennent  que  ce  genre  d'affection  est  assez 
fréquent  chez  Vadulte, 

^25  fois  seulement  l'épithélium  avait  conservé  sa  forme  normale  ; 
25  fois  il  était  normal  dans  les  cryptes  et  aplati  à  la  périphérie  ; 
-14  fois,  enfin,  Taplalissement  et  la  transformation  dermo-papillaire 
s'étaient  constitués  dans  le  fond  des  cryptes  comme  à  la  périphérie. 
Les  modifications  de  l'épithélium  sont  indépendantes  de  l'âge  des 
malades,  et,  par  conséquent,  du  temps  pendant  lequel  cetépithéUum 
n  été  soumis  à  une  pression  contre  les  parois  du  naso-pharynx,  La 
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disparition  des  cils  vibratiles  enlevant  à  la  végétalioa  un  de  ses 
moyens  de  défense,  l'auteur  en  conclut  qu*une  végétation  volumi- 
neuse, ou  moyenne  chez  un  enfant,  a  plus  de  chances  de  s*infecter 
qu*une  petite  végétation  oa  qu'une  végétation  moyenne  chez  un 
adulte. 

De  la  position  des  glandes  mucipares  (voisinage  du  pédicule)  et  des 
follicules  clos,  Fauteur  conclut  que  la  végétation  fait  tout  entière 
saillie  sous  répilhélium  de  la  muqueuse,  et  c'est  ce  qui  explique 
pourquoi  on  peut  racler  la  végétation,  dénuder  une  grande  partie 
du  naso-pharynx  sans,  pour  cela,  amener  de  Tatrésie  cicatricielle  de 
cette  cavité.  H  eu  serait  autrement  si  la  muqueuse  tout  entière  était 
détruite,  comme  cela  arrive  dans  les  ulcérations  tertiaires,  par 
exemple. 

Il  résulte  de  Texamen  histologîque  pratiqué  sur  ces  64  végétations, 
que  la  dureté  de  celles-ci,  directement  proportionnelle  à  la  quantité 
de  tissu  fibreux  qu'elles  renferment,  n'est  pas  sous  la  dépendance  de 
l'âge  des  malades.  En  conséquence,  il  existe  des  végétations  d'adulte 
qui  n'ont  aucune  tendance  à  la  sclérose  et,  par  conséauent,  à  la 
disparition. 

Des  coupes  pratiquées  sur  une  végétation  qui  avait  donné  Heu  à 
une  hémorragie  au  cinquième  jour,  chez  un  enfant  de  dix-huit 
moîs^  ont  permis  de  reconnaître  que  la  paroi  des  vaisseaux  était  très 
épaisse  et  qu'il  existait  de  l'endartérite  :  c'est,  du  reste,  le  seul  cas 
d'endartérite  rencontré  sur  les  végétations  examinées. 

Une  végétation  qui  avait  subi  30  attouchements  à  la  résorciue, 
à  50  pour  100,  a  également  été  coupée.  Son  épithélium  était  normal, 
et  elle  ne  renfermait  pas  trace  de  tissu  fibreux  !  Ceci,  joint  à  la 
conservation  de  son  volume  primitif,  prouve  l'inefflcacité  de  ce 
traitement. 

M.  Brin  de  l  décrit  ensuite  sous  le  nom  d'adénoïdite  lamnaire  latente 
enkystée^  une  affection  caractérisée  par  une  rétention  de  débris 
épidermiques  et  microbiens  et  de  mucus  dans  une  crypte  fermée  à 
la  surface.  Il  montre  l'analogie  qu'elle  présente  avec  l'amygdalite  la- 
cunaire simulant  un  abcès  enkysté,  et  donne  la  description  du  con- 
tenant et  du  contenu  ;  il  a  rencontré  7  fois  cette  affection. 

Enfin,  il  passe  à  l'étude  des  végétations  adénoïdes  tuberculeuses; 
après  un  historique  delà  question,  il  donne  le  résultat  de  ses  recherches: 
8  fois  sur  6iU  y  a  rencontré  cette  altération,  11  reste  persuadé  qu'il  est 
encore  au-dessous  de  la  vérité.  Dans  ces  8  cas,  il  a  trouvé  des  folli- 
cules caséeux  avec  cellules  géantes.  Il  a  recherché  une  fois  et  rencon«? 
tré  le  bacille  de  Koch.  Les  nodules  tuberculeux  n'occupaient  souvent 
qu'un  petit  lobe  ou  un  point  très  minime  de  la  préparation.  Aussi, 
est-il  nécessaire  de  couper  la  végétation  tout  entière  (grands  et  pe- 
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tits  lobes)  avant  d'afûrmer  qu'elle  est  normale.  A  la  descriptioa  de 
l'examen  liistoJogique,  M.  Brindel  joint  l'obiervatioa  de  4  malades 
qu'il  a  pu  retrouver,  et  qui  ont  bénéficié  largement  de  Tinterven- 
tioo  qu'ils  ont  subie. 

Discussion, 

M.  Helme.  —  Je  regrette  que  M.  Lermoyez,  retenu  à  ThÔpitalpar 
son  service,  n'ait  pu  entendre  la  lecture  de  la  communicalion  de 
M.  Brindel.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  statistique  qui  vient  de 
nous  êlre  exposée,  un  cas  de  tuberculose  sur  64  végétations  examinées, 
diffère  notablement  de  celle  de  M.  Lermoyez.  Mais  je  pense  qu'on  ne 
doit  pas  accorder  trop  d'importance  à  ces  chiffres.  Pendant  la  pre- 
mière période  de  ses  recherches,  Lermoyez  a  trouvé  deux  cas  de  tuber- 
culose sur  32  végétations.  Depuis,  le  chiffre  des  examens  a  été  porté 
à  150,  mais  comme  il  n'a  plus  rencontré  de  tonsilles  tuberculeuses 
sa  statistique  s'est  trouvée  du  coup  modifiée.  On  voit  ainsi  combien 
les  résultats,en  se  plaçant  au  point  de  vue  des  chiffres,  sont  variables. 
Au  surplus,  M.  Lermoyez  se  propose  de  vous  soumettre  demain  des 
coupes  de  végétations  tuberculeuses  pratiquées  dans  le  laboratoire  de 
M.  Letulle.  Je  demanderaià  ce  que  la  discussion  de  la  communication 
de  M.  Brindel  soit  renvoyée  à  demain.  (Adopté.) 


Séance  du  jeudi  malin  7  mai. 
Présidence  de  M.  Martin,  vice-Président. 

M.  Martin.  —Nous  allons  commencer  la  séance  par  la  discussion 
sur  la  communication  de  M.  Brindel.  La  parole  est  à  M.  Lermoyez. 

M.  Lermoyez.  — Je  désire  vous  soumettre  quelques  coupes  de  vé- 
gétations  que  vous  pourrez  examiner  tout  à  Theure.  Mais  auparavant 
je  tiens  à  constater  que  le  mémoire  de  M.  Brindel  qu'on  a  bien  voulu 
me   communiquer  vient  confirmer  pleinement  ma  manière  de  voir. 

Peu  après  avoir  reconnu,  pour  la  première  fois,  la  dégénérescence 
tuberculeuse  des  végétations  adénoïdes,  me  trouvant  en  Allemagne,  je 
communiquai  à  des  spécialistes  de  ce  pays,  ma  manière  de  voir  ;  celle- 
ci  fut  accueillie  avec  un  certain  scepticisme.  S'il  y  avait  réellement 
des  végétations  adénoïdes  tuberculeuses,  le  fait  ne  noas  aurait  pas 
échappé,  à  nous  Allemands.  Or,  aucun  d'entre  nous  ne  les. a  consta- 
tées, donc  elles  n'existent  pas.  Voilà  la  réponse  qui  me  fut  faite.  Ln 
France,  elles  furent  niées  par  MM.  Broca  et  Pillet.  Lorsque  M.  Dicu- 
lafoy  fit  sa  communication  à  l'Académie  de  médecine.  M.  Cornil 
s'éleva  contre  la  tuberculose  des  végétations  adénoïdes  ;11  fallut,  pour 
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Je  convaincre,  Texamende  coupes  histoiogiques  d*uD  de  mes  cas.  pra- 
tiquées par  M.  Letulle,  cas  que  j'ai  publiés  dans  la  Presse  médicale. 
Aujourd'hui  j'estime  que  le  fait  n'est  plus  mis  en  doute,  de  rexislence 
des  végétations  adénoïdes  tuberculeuses,  qu'il  ne  faut  pas  confondre, 
comme  l'a  fait  M.  Broca  dans  un  mémoire  très  intéressant,  d'ailleurs, 
avec  la  tuberculose  végétante  du  pharynx. 

Quant  au  désaccord  qui  semble  exister  entre  les  observateurs  au 
sujet  de  la  fréquence  de  ces  végélalicns  (i/5  Dieulafoy,  1/8  Moure, 
1/75  Lermoyez),  il  ne  prouve  pas  grand'chose,  car  les  statistiques 
portent,  jusqu'à  présent,  sur  un  trop  petit  nombre  de  cas. 

Cette  question  est,  du  reste,  loin  d'être  résolue  ;  elle  comporte  bien 
des  points  à  éclaircir. 

Le  diagtiuàtic  est  des  plus  obscurs.  Le  pronostic  doit  être  étudié 
de  très  près.  J'ai  si-^nalé,  dans  les  cas  que  j'ai  publiés,  les  rapports 
avec  la  méningite  tuberculeuse,  chez  des  frères  et  des  sœurs.  Ceâ 
rapports  sont  confirmés  dans  une  observation  qui  vient  de  m'être 
communiquée  par  un  médecin  d'enfants.  Elle  est  relative  à  un  sujet 
que  l'on  opère  de  végétations  adénoïdes  ;  quinze  jours  après  l'opé- 
ration qui  avait,  d'ailleurs,  été  incomplète,  il  meurt  de  méningite 
tuberculeuse  ;  or,  trois  frères  et  une  sœur  étaient  morts  de  la  même 
affection. 

[]  y  a  donc  Heu  de  se  demander  si,  dans  certains  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  la  première  étape  n'est  pas  dans  une  végétation  adé- 
nuide  qui  devient  tuberculeuse;  et  le  fait  n'aurait  rien  d'étonnaot 
si  l'on  songtî  aux  connexions  vasculaireset  lymphatiques  qui  existent 
entre  les  méninges  et  la  cavité  naso- pharyngienne.  Gapdenat,  daus 
sa  thèse,  a  cite  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  consécutif  à  une 
tuberculose  nasale. 

Au  point  de  vue  de  ces  indications  opératoires,  il  serait  très  inlé^ 
ressaut  de  s'assurer  si  les  enfants  qui  meurent  de  méningite  tubercu- 
leuse, ont  ou  n'ont  pas  de  végétations  adénoïdes,  et,  s'ils  en  ont, 
dans  quelles  proportions.  D'après  les  résultats  obtenus,  il  y  aurait, 
^eut-être,  l'indication  d'opérer  préventivement  au  galvano-cautère; 
bien  entendu,  pour  éviter  tout  risque  d'infection. 

M.  Moure.  —  Quand  je  suis  en  présence  de  petits  tuberculeux  jo 
les  opère  toujours  et  je  n'ai  jamais  constaté  que  linterventiou  ail 
donné  un  coup  de  fouet  à  la  diatbèse.         •  ^ 

M.  Gellé.  ^-  Je  ne  crois  pas  que  les  végétations  adénoïdes  des  tu- 
berculeux soient  toujours  tuberculeuses.  Pour  ma  part,  j'ai  opéré 
toute  une  série  do  petits  phtisiques,  qui  se  portent  encore  actuellement 
très  bien. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'otorrhée^coïncidant  avec  la  présence 
de  végétations  peut  faire  penser  à  la  tuberculose. 
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M.  Lermoyez.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  végétations  tubercu- 
leuses avec  végétations  chez  les  tuberculeux.  Les  stalUtiques  de- 
vraient porter  sur  les  végétatioi-s  histologiquement  tuberculeuses. 

Contribution  à  Têtu  de  de  l*œdème  aigu  du  larynx. 

M.  Egger  {observation  résumée).  —  M"»®  G...,  âgée  de  trente  ans, 
enceinte  de  cinq  mois,  chez  qui  on  ne  relève  aucun  antécédent 
spécifique  ni  rhumatismal,  mais  des  hémoptysieslors  de  sa  première 
grossesse  qui  remonte  à  cinq  ans,  est  prise  subitement  de  dysphagieet 
de  dyspnée  à  la  suite  d'une  émcticn.  Relativement  bien  portante  à 
ce  moment,  elle  appiend  la  mort  de  sa  mère  à  8  heures  du  malin, 
et  accourt  aupièsde  la  morte;  à  9  heures,  elle  ressent  un  'grand  fris- 
son et  est  prise  d'un  état  syncopal.  A  midi,  dysphagie  tiès  marquée  ; 
elle  ne  peut  rien  avaler  ;  en  même  temps  la  voie  devient  enrouée. 
Le  soir,  dyspnée  intense. 

Nous  la  Yi>yoLS  le  second  jour.  La  dysphagie  est  absolue  et  con- 
sitte  plutôt  dans  un  î-|  t.^me  de  la  [ailie  iniéiieuie  du  pharynx  ou 
suptiieure  de  fœ^ophage.  Elle  n'est  vaincue  que  par  une  insuffla- 
lion  de  poudre  de  morphine. 
Voix  éteinte,  léger  cornage. 

Examen  objectif:  pâleur  générale  des  téguments. 
Pharj^ix  rempli  de  mucosités  et  de  salive.  Vestibule  du  larynx  re- 
couvert de  n.ucetritcs  tpai^ses.  Lpiglolte  fpaistie  et  infiltrée.  Les 
aryténoïdes  dispaiaibScut  coniplèlemeLt  dans  deux  niasses  gtlatini- 
formes  piesque  lian^parentes  qui  font  saillie  dans  le  larynx.  Rien 
'de  particulier  aux  cordes  vocales,  quanta  leur  loime  et  à  leur  vo- 
lume. Aryténoide  gauche  immobile. 

Sous  l'intluence  de  lu  glace  et  de  la  cocapyrine  l'œdème  diminue 
rapidemei:t  et  rai}tLiJ(ide  gau(he  repiendsa  mobilité. 

L'auscultation  i.ous  douLO  des  signes  précis  d'induration  du  som- 
met dioit.  L'examen  des  ciacbals  n'a  pas  donné  de  résultats  con- 
cluants. 

Le  16  déeembie,  l'œdime  a  lolakment  disparu  ;  le  vestibule  du 
larynx  a  l'aspect  d'une  laiyngite  aiguë.  Les  cordes  vocales  sont 
épaissies,  rougeâlres,  un  peu  irrégulières. 

Aux  tiaitemenls  locaux  habituels  onajou'.e  des  pilules  de  gaïacol. 
Le  3ja7ivier  seulement  la  voix  levient  dans  les  notes  graves.  11  n'y 
a  plus  trace  de  muco-pus  dans  le  larynx.  L'épiglotte  est  rouge,  les 
caililages  ar^léi^ieïdes  soi.t  injectés,  les  bandes  ventriculaires  rouges 
et  tuméfiées.  Les  cordes  vocales  repiennent  peu  à  peu  leur  forme  et 
^  leur  coloration  blanche  surtout  à  leur  partie  interne,  la  partie  externe 
étant  sillonnée  de  vaisseaux  apparents.  La  glotte  est  encore  en  bou- 
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tonnière.  Le  rapprochement  insuffisant  des  cordes  en  arrière 
semble  dû  à  de  la  pacbydermie  interaryténoîdienne.  Tous  les  jours 
on  pratique  des  badigeonnages  au  Zn  041  au  50*.  L'amélioration  fait 
des  progrès  rapides  jusqu'au  14  février,  époque  à  laquelle  la  voix  est 
revenue  quoique  légèrement  voilée.  La  malade  cesse  de  venir  à  la 
clinique. 

Etat  le  ^1  avril. — M"»»  G...  est  près  d'accoucher  et  ne  se  sent 
nullement  malade. 

La  voix  est  complètement  revenue;  elle  est  normale,  pas  forte, 
mais  bien  timbrée. 

Elle  aurait  eu  dernièremeilt  une  petite  hémoptysie.  Elle  n'a 
pas  de  sueurs  nocturnes.  Cependant  elle  tousse  toujours  et  surtout 
le  matin. 

Pour  nous  éclairer  au  point  de  vue  du  diagnostic  étiologlque,  nous 
examinerons  son  état  nerveux.  Les  réflexes  du  voile  du  palais  sont 
diminués  ;  la  sensibilité  du  voile  ainsi  que  la  sensibilité  cutanée  à  la 
face  et  aux  mains  est  plus  accentuée  à  gauche  qu'à  droite.  La  malade 
n'a  jamais  eu  de  crise. 

L'auscultation  révèle  toujours  de  l'induration  pulmonaire  surtout 
au  sommet  droit. 

Larynx  :  voile  et  épiglotte  pâles.  Vestibule  rosé,  normal.  Aryté- 
DOldes  très  mobiles,  normaux  :  bandes  ventriculaires  normales.  Cor- 
des vocales  :  bords  arrondis,  assez  réguliers,  coloration  blanc  d'un 
gris-rosé,  avec  quelques  veinosités  à  droite.  La  pacbydermie  inter- 
aryténoîdienne signalée  plus  haut  a  disparu,  la  muqueuse  est  tisse  et 
normale. 

Nous  avons  là  un  œdème  du  larynx  développé  sous  l'influence  in- 
contestable d'une  émotion. 

Comment  a  agi  cette  émotion  ?  Pour  l'expliquer,  trois  hypothèses 
sont  en  présence  : 

1<»  La  première,  un  trouble  vaso-moteur  agissant  sur  un  larynx 
tuberculeux  parait  devoir  être  abandonnée,  étant  donné  l'état  actuel 
du  larynx. 

2o  Peut-être  peul-on  penser  à  un  œdème  infectieux,  grippal,  par 
exemple. 

3»  La  dernière  hypothèse,  qui  est  bien  plus  vraisemblable,  est  qu'il 
s'agit  ici  d'un  œdème  angio-neurotique  aigu  simple  chez  une  tnber-^ 
culeuse,  produit  par  un  trouble  vaso-moteur  déterminé  par  l'émoâon* 

Discmsion, 

M.  Bar.  —  J'espère  apporter  quelque  lumière  à  la  question  en 
vous  soumettant  quelques  pièces  anatomiques.  Je  crois  que  dans  cer- 
tains cas  de  laryngite  œdémateuse  sans  diagnostic  précis,  il  faut  son* 
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ger  à  la  tuberculose  laryngée.  Je  vous  rapporterai  Tobservatiou  d*un 
jeune  garçon  qui  présentait  de  rœdëme  aigu;  au  bout  de  buit  jours 
cet  œdème,  qui  avait  disparu,  reprend  de  telles  proportions  que  je 
propose  la  tracbéotomie;  on  refuse,  Tenfant  meurt;  on  trouve  alors 
autour  du  cricoîde  un  foyer  tuberculeux,  point  de  départ  de  la  péri- 
cbondrite. 

La  raucité  vocale. 

M.  Gastex.  —  Cbez  les  sujets  jeunes  de  Fun  ou  l'autre  sexe  la 
voix  se  fait  entendre  légèrement  éraillée.  Elle  est  sans  endurance,  se 
fatiguaat après  quelques  minâtes.  Les  parents  s*ea  inquiètent,  redou- 
tant une  pbtisie  laryngée  et  craignant  de  nuire  à  l'établissement  de 
leurs  enfants. 

Cette  élude  est  basée  sur  vingt-trois  observations.  La  raucité  s*ac- 
cuse  plus  encore  sur  la  voix  parlée  que  sur  la  voix  chantée. 

L'examen  laryngoscopique  a  montré  huit  fois  ifa  larynx  complète- 
ment normal,  cinq  fois  la  congestion  des  cordes  vocales,  deux  lois  de 
petits  nodules  sur  le  bord  libre  des  cordes,  deux  fois  une  flaccidité, 
sorte  de  prolapsus  de  la  muqueuse  de  ce  même  bord,  une  fois,  enfin,, 
un  état  variqueux  de  la  face  supérieure  des  cordes. 

Les  causes  de  ces  raucités  se  trouvent  dans  l'bé redite,  dans  les 
excès  de  voix;  ce  sont  des  enfants  qui  jouent  à  qui  criera  le  plus  fort, 
qui  imitaient  le  phonograpbe,  les  cris  de  basse-cour,  etc.,  etc. 

Les  causes  se  trouvent  encore  dans  la  scrofulose  du  sujet.  11  semble 
exister  un  état  scrofuleux  des  lèvres  vocales ^  comparable  à  celui  des 
lèvres  buccales. 

La  raucité  est  surtout  le  triste  apanage  du  larynx  que  la  tubercu- 
lose menace. 

Elle  n'est  pas  toujours  évidente,  il  faut  en  ce  cas  la  découvrir.  Pour 
ce  faire,  Tauteur  propose  d'essayer  successivement  les  trois  registres 
du  sujet:  médium,  grave,  aigu,eu  lui  faisant  lire  un  court  alinéa.  Or, 
quand  la  voix  s'est  montrée  normale  sur  les  deux  premiers,  elle  peut 
sortir  immédiatement  rauque  dès  qu'elle  s'exerce  dans  l'aigu. 

Dans  le  traitement,  les  indications  principales  sont  de  s'adresser  à 
la  cause  et  d'agir  sur  la  santé  générale.  Les  massages,  électrisations, 
ainsi  que  l'administration  de  la  strychnine  peuvent  être  d'utiles  adju- 
vants. 

Effets  de  l'ablation  des  ovaires  sur  la  voix. 

M.  Gastex.  —  L'auteur  produit  six  observations  pour  la  solction 
de  cette  question  controversée. 
Dans  un  seul  cas  la  voix  cbantée,  qui  d'ailleurs  était  petite,  sembie 
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'  avôit*  été  «ncore  diminuée  dans  ses  diverses  qualités.  Par  contre, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  voix  gagne  en  intensité  cl  en 
étendue.  Tout  au  plus  se  masculintse-t'eUe  un  peu,  sans  changer 
dans  son  espèée.  Un  mezzo  n'en  devient  pas  contratlk).  11  importe 

*  toutefois  que  la  cicatrice  abdominale  ne  permette  pas  Téventratiûn. 
L'auteur  conclut  à  Theureuse  influence  de  la  castration  sur  les 
divers  moyens  vocaux,  quand  l'indication  en  est  d'ailleurs  formelle. 

,  Trailbement  de  rexupyème  chronique  du  sinus  frontal. 

M*  Luc  présente  tout  d*abord  les  deux  malados,  un  bona^mn  et 
une  femme,  qui  font  le  sujet  de  sa  communication  (voir  le  mémoire 
de  M.  Luc,  page  163). 

Discussion, 

M.  Moure.  —  La  méthode  de  M.  Luc  réalise  un  progrès  consido- 
rable.  Un  auteur  étranger  avait  proposé  une  intervention  analogue, 
,  mais  je  la  trouve  très  inférieure  à  celle  de  notre  collègue. 

Je  demanderai  à  M.  Luc  si  on  peut  facilement  arriver  à  curetter 
dans  la  queue  du  sourcil. 

M.  Luc.  —  Ce  n'est  pas  toujours  facile  ;  c'est  le  point  délicat  de 
l'opération.  Il  importe  de  se  servir  de  curettes  fines,  et  d'agir  très 
doucemept. 

M.  X«ermoyez.  —  Un  diagnostic  précis  est  souvent  difficile  ewtre 
,une  sii^usite  frontale  et  Tethmoïdite. 

M.  LijiQ.  —  Cette  distinction  entre  Tethmoïdite  et  la  sinusite  e^t 
toute  théorique  ;  en  clinique,  il  n*en  est  pas  de  mêpie.  Avez-vous 
déjà  obâQPvé  des  ethmoïdi^es  indépendantes  et  ne  coïncidant  pas  avec 
une  sinusite  frontale  ? 

M.  Lermoyez.  —  Certainement,  Mais  je  dois  dire  que  jamais  je 
n*ai  pu  faire  cette  constatation  après  une  nécropsie, 

M.  Luc.  —  Eh  bien,  moi  je  n'en  ai  jamais  vu  Aussi  je  coasidère 
1  que  la  suppuration  de  Tethmoîde  ne  peut  être  indépendante  «le  la 
sinusite  frontale  ou  maxillaire»  et  qu'on  doit  attaquer  les  cavités 
,  ethmoïdales  par  le  sinus  frontal. 

M.  Lermoyez.  —  En  chf^minant  de  haut  en  bas,  comme  le  con- 
seille votre  manuel  opératoire,  ne  risque-t-on  pas  d'ouvrir  l'orbite? 

M.  Luc.  —  C'est  très  juste.  L'accident  m'est  arrivé  sur  le  cadavre. 
Pour  l'éviter,  il  faut  aller  très  doucement,  en  n'enlevant  que  de  petits 
copeaux  à  la  fois^et  en  se  gardant  d'attaquer  la  partie  antérieure  du 
plancher  qui  est  la  plus  épaisse. 

r    'M.  Vacher.  —  J'ai,  sans  le  savoir,  employé  un  procédé  analogue. 
Mais,  dans  mon  cas,  les  fosses  nasales  étaient  déjà  largement  perforées 
et  je  n'eiis  pas  la 'peine  de  pratiquer  une  perforation  ârtificiellB.    . 
Cl 
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Localisations  pharyngiennes  rares  dans  la  syphilis 
héréditaire  tardive. 

M.  Meunier.  —  Relation  de  trois  cas  de  gomme  unique  ulcérée 
de  la  paroi  pharyngienne  supérieure  sans  autres  manifestations  du 
fond  de  la  gorge. Les  troubles  consistaient  surtout  en  vives  douleurs 
k  la  déglutition  qui  paraissaient  dues  à  des  phénomènes  nerveux. 
Le  diagnostic  n'a  pas  été  porté  avant  la  rhinoscopie  poçtérieure  et  les 
médecins  habituels  ne  voyaient  rien  d'anormal.  Chez  ces  trois  malades 
de  diX'huit,  vingt-deux  et  onze  ans  le  traitement  ioduré  a  produit 
ane  rapide  cicatrisation  de  Tolcération  pharyngienne  à  fond  grisâtre 
et  à  bords  taillés  à  pic. 

Ces  sujets  ont  eu  manifestement,  d'après  l'enquête  et  Tinterrogar 
ioire,  des  accidents  tertiaires  héréditaires. 

Conclusions  : 

i**  Il  existe  des  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  tardive 
do  pharynx  qui  peuvent  être  méconnues. 

2<*  L'accident,  dans  ce  cas,  se  montre  sous  forme  de  gomme  unique 
de  la  paroi  supérieure  du  pharynx  sans  irritation  appréciable  des 
piliers  ou  du  voile. 

3*  Cette  gomme  en  s*ulcérant  détermine  de  vives  douleurs  à  la 
déglutition  et  dans  tous  les  mouvements  du  voile  du  palais. 

4®  La  rhinoscopie  postérieure  peut  seule  établir  le  diagnostic,  le 
simple  examen  à  l'abaisse-langue,  ne  laissant  pas  voir  l'ulcération  . 

La  touxamygdalienne. 

M.  Puret.  —  En  1888,  dans  un  mémoire  intitulé  :  «  De  quel- 
ques phénomènes  réflexes  d'origine  amydalienne  »,  M.Renault 
attirait  rattention  sur  ce  fait  que  les  douleurs  d'oreilles  et  la 
surdité,  la  toux,  Tasthme  bronchique,  les  vomituritions  peu- 
vent accompagner  chez  certains  malades  Tamygdali te  chroni- 
que et  en  particulier  Thypertrophie  amygdalienne.  Avant  lui, 
la  toux  de  Tamygdale  avait  été  signalée  par  quelques  auteurs 
classiques,  mais  je  ne  sais  pas  que  la  question  ait  depuis  cette 
époque  provoqué  de  nouveaux  travaux. 

Quatre  cas  que  je  viens  d'observer  de  toux  ancienne  et  re- 
belle, due  manifestement  à  une  altération  de  l'une  ou  des  «ieux 
tonsilles  et  guérie  d'ailleurs  par  le  seul  traitement  amygdalien, 
m'engagent  à  publier  sur  ce  sujet  quelques  brèves  réflexions. 
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Il  est  reconnu  de  tous  que  la  toux  est  un  réflexe  provoqué 
par  une  sorte  de  chatouillement  ayant  son  siège  au  niveau  du 
larynx.  La  toux  est  en  un  mot  un  phénomène  laryngé.  Il  ar- 
rive toutefois  que  l'excitation  peut  partir  d'un  point  plus  ou 
moins  éloigné  du  corps,  et  Ton  observe  alors  une  toux  réflexe 
que  Ton  a  appelée  suivant  les  cas  la  toux  des  femmes  grosses, 
la  toux  hépatique,  la  toux  auriculaire,  la  toux  nasale  ou  enfin 
la  toux  amygdalienne. 

L'innervation  si  complexe  de  lamygdale  explique  suffisam- 
ment la  diversité  de  ces  phénomènes  :  le  glosso-pharyngîen, 
le  lingual,  le  spinal,  et  le  pneumo-gastrique  se  confondent  et 
s'enchevêtrent  à  la  face  externe  delà  glande,  où  ils  constituent 
un  petit  plexus  décrit  par  Andersch  sous  le  nom  de  «  plexus 
tonsillaire  w.On  admet  ordinairement  que  le  glosso-pharyngien 
y  occupe  la  place  la  plus  importante,  et  on  est  généralement 
d'accord  pour  lui  attribuer  Tinnervation  des  2/3  supérieurs  de 
la  glande,  tandis  que  les  filets  venus  du  pncumo  gastrique 
par  ses  rameaux,  pharyngien  et  laryngé  supérieur,  se  distri- 
bueraient de  préférence  dans  la  partie  inférieure.  Il  faut  encore 
noter  ce  fait  qui  n'est  pas  encore  indifférent,  que  l'amygdale  est 
entourée  et  comme  enserrée  par  les  muscles  glosso  et  pharyn- 
go-staphyhns,  compris  dans  l'épaisseur  des  piliers,  et  que  ces 
muscles  sont  en  rapport  très  net  avec  l'appareil  musculaire  du 
larynx. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  du  mécanisme  qui  préside  à  l'éclo- 
sion  de  la  toux  amygdalienne,  le  fait  clinique  n'en  est  pas 
moins  évident.  Il  n'est  pas  un  spécialiste  qui  ^n  ait  à  maintes 
reprises  provoqué  de  la  toux  par  le  seul  attouchement  de 
Tamygdale  avec  un  stylet  boutonné.  Or,  ce  qu'on  peut  faire 
expérimentalement,  une  altération  pathologique  quelconque 
de  l'amygdale  peut  le  produire  également.  Aussi  observe-t-on 
la  toux  amygdalienne  non  seulement  avec  l'inflammation 
chronique  ou  l'hypertrophie  de  la  glande,  comme  l'a  signalé 
M.  Ruault,  mais  aussi  avec  d'autres  affections,  telles  que  les 
corps  étrangers,  les  calculs  de  l'amygdale,  l'amygdalite  la  cu- 
naire,  la  pharyngomycose,  etc..  Le  même  phénomène  peut 
aussi  se  rencontrer  lorsquil  existe  des  adhérences  entre 
l'amygdale  et  les  piliers. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  la  toux  est  un  phénomène  laryngé. 
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Dans  certains  cas,  toutefois,  le  malade  indique  nettement 
Tamygdale  elle-même  comme  point  de  départ  de  la  toux.  II 
accuse  en  ce  point  une  gêne  spéciale  s'accompagna nt  d'un 
besoin  impérieux  de  déglutir,  et  il  semble  que  Tacte  de  la 
déglutition  soit  comme  le  moyen  de  défense  de  l'amygdale 
contre  le  réflexe  qui  provoque  la  toux.  Cette  toux  a,  d'autre 
part,  des  caractères  bien  nettement  tranchés  :  elle  est  violente, 
quinteuse,  spasmodique,  angoissante  même.  Fréquemment 
viennent  s'y  ajouter  des  réflexes  de  voisinage,  en  particulier  du 
larmoiement. 

Elle  se  distingue  encore  de  la  toux  due  à  une  aff*ection  des 
voies  respiratoires  par  le  manque  absolu  d'expectoration.  Elle 
s'en  diff*érencie  encore  par  ce  fait  qu'elle  ne  cède  à  aucun  des 
traitements  médicaux  généralement  usités.  La  cocaïne  est 
aussi  un  bon  moyen  de  diagnostic  :  en  efl'et,  si  l'on  cocaïnise 
avec  soin  l'amygdale  et  si,  après  cette  cocaïnisation,  l'attou- 
chement ne  détermine  pas  de  toux,  c'est  que  le  point  de  départ 
du  réflexe  est  aboli,  et  c'est  une  présomption  de  plus  en  faveur 
de  la  toux  amygdalienne. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  le  traitement  qui  est  le  traitement 
approprié  à  la  lésion  de  la  tonsille.  Je  dirai,  toutefois,  que 
l'amygdalotomie  chez  l'enfant,  le  morcellement  chez  l'adulte 
me  semblent  être  les  méthodes  de  choix,  parce  qu'elles 
mettent  plus  sûrement  la  malade  à  l'eibri  des  récidives. 

Observation  I. 

M^io  B...,  vingt-trois  ans,  m'est  amenée  au  mois  de  janvier  1395, 
se  plaignant  d'amygdalites  répétées  et  de  toux  fréquente.  Son  médecin  l*a 
auscultée  à  diverses  reprises  et  toujours  sans  résultat. 

Ses  deux  amygdales  sont  rouges,  ratatinées,  sans  adhérences.  En 
pressant  avec  un  stylet  boutonné  sur  Tune  et  l'autre  glande,  je  donne 
issue  à  une  quantité  assez  considérable  de  magma  caséeux. 

Après  quelques  séances  de  discision,  suivies  de  badigeonnages  à  la  gly- 
cérine Iodée,  la  guérison  était  complète. 

ÛBseavATioif  II. 

M.^^  C...,  trente-deux  ans,  vient  à  mon  cabinet  en  février  1895  ;  elln  se 
plaint  d'une  toux  incessante,  quinteuse,  survenant  particulièrement  la  nuit^ 
sans  aucune  expectoration.  M^e  c...  a  un  état  général  excellent,  et  un 
aspect  particulièrement  robuste. 

Les  deux  amygdales  sont  petites,  enchatonées,  dures,  adhérentes 
toutes  deux  et  dans  toute  leur  hauteur  avec  les  piliers  antérieurs. 
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Un  simple  attouchement  avec  un  stylet  garni  de  ouate  provoque  aussitôt 
un  accès  de  toux  très  violent. 

Le  traitement  qui  consista  à  disciser  les  deux  amygdales,  et  à  morceler 
les  bords  adhérents  aux  piliers,  fut  très  promptement  suivi  d'une  guérisoQ 
parfaite. 

Observation  III. 

M"*  M...,  quarant-six  ans^  se  plaint  de  tousser  depuis  quatre  ans  au 
moing.  Elle  a  été  consultée  à  diverse?  reprises  sans  qu'on  n'ait  jamais  rien 
trouvé  de  suspect.  Il  n'y  a,  d'ailleurs,  jamais  eu  d'expectoration,  et  l'état 
général  est  excellent.  Je  la  vis  en  octobre  (893. 

L'amygdale  gauche  est  normale;  celle  de  droite  est  un  peu  grosse  et 
rouge,  elle  est  comme  bridée  par  les  piliers  entre  lesquels  elle  semble  réel* 
lement  faire  hernie.  Il  y  a  des  adhérences  avec  le  pilier  antérieur. 

Larynx  et  pharynx  supéri*îur  normaux. 

Une  tentative  de  discision  avec   le  cmchet  amygdalien,  et  sans  applica- 
cation  préalable  de  cocaïne,    provoque  immédiatement  une  explosion  de 
toux  quinteuse,  aloyau  te,  suffocante,  et  d'une  durée  assez  longue. 

Instruit  par  rexpérience,je  fis  la  séance  suivante  une  application  préa- 
lable de  cocaïne  qui  me  permit  de  poursuivre  le  traitement  sans  provo- 
quer de  nouvel  accès.  Je  ne  me  contentai  pas  dans  ce  cas  d'un  morcel- 
lement limité;  en  quelques  séances,  la  glande  était  réduite  à  son  volume 
normal,  sa  face  interne  ne  dépassant  pas  le  bord  libre  des  piliers.  La  toux 
avait  diminué  dès  le  début  du  traitement  pour  cesser  complètement  quel- 
ques jours  après. 

J'ai  revu  M^^o  M...  il  y  a  peu  de  jours,  la  toux  n'a  pas  reparu. 

Observation    IV. 

MnieL...,  vingt- quatre  ans,vint  me  voir  en  février  dernier,  se  plaignant  de 
tousser  et  d'être  fatiguée  dès  qu'elle  a  chanté  pendant  quelques  minutes. 

La  toux  semble  avoir  son  point  de  départ  au  niveau  des  amygdales. 
Elle  s'annonce  généralement  par  une  gêne  spéciale  s'accompagnant  de 
mouvemenis  de  déglutition.  Les- deux  amygdales  sont  de  volume  normal, 
mais  adhérentes  dans  toute  leur  hauteur  avec  les  piliers  antérieurs.  Elles 
sont  molles  et  remplies  surtout  à  gauche,  à  la  partie  supérieure,  d'une 
grande  quantité  de  magma  caséeux. 

Le  larynx  est  absolument  normal,  le  pharynx  un  peu  sale,  mais  sana 
hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée. 

Le  traitement  consista  h  disciser  les  deux  amygdales  et  à  morceler  à 
plusieurs  reprisés  les  deux  bords  antérieurs  et  la  partie  supérieure  de 
l'amygdale  gauche. 

Le  résultat  a  été    excellent. 

Sur  une  forme  de  surdité  centrale  d'origine  génitale. 

M.  Pierre  Bonnier. —  Chez  trois  jeunes  garçons  de  neuf  à  treize 
ans  présentant,  l'un  la  monorchidie  et  l'autre  une  eclopie  inguinale, 
et  chez  une  jeune  flile  de  vingt-deux  ans  qui  se  livrait  à  une  masturba- 
tion effrénée,  j*ai  constaté,  sans  aucun  stigmate  d'hystérie  ou  d'épi- 
lepsie,  une  surdité  centrale  intermittente  consistant  en  une  véritable 
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absence  auditive  graduelle  et  variable,  avec  intégrité  organique  et  fonc- 
tionnelle absolue  de  l'appareil  auditif  périphérique. 

Chez  ces  trois  sujets,  le  trouble  auditif  centrai  était  identique.  Au 
premier  abord  le  sujet  était  totalement  sourd,  puis,  son  attention 
s*éveillant  pendantles  pratiques  de  l'examen, il  répondait  de  mieux  en 
mieux,  et,  en  fixant  et  maintenant  son  attention,  il  arrivait  à  une 
audition  parfaite,  qui  disparaissait  graduellement  dès  qu*on  cessait 
d'y  faire  appel.  Le  truuble  était  bilatéral  et  les  variations  parallèles 
dans  les  deux  organes.  L'attention  auditive  seule  était  atteinte.  A  part 
une  notable  diminution  de  la  mémoire  chez  la  jeu*\e  fille,  les  trois 
malades  avaient  le  caractère  normal  et  même  assez  ouvert.  Aucune. 
faculté  né  semblait  atteinte. 

Sans  chercher  à  déterminer  le  mécanisme  du  trouble  signalé^  on 
peut  lui  attribuer  une  origine  génitale  parce  que  je  n'ai  jamais  ob- 
servé cette  forme  que  dans  ces  trois  cas  et  que  dans  les  trois  il  y  avait 
coïncidence  de  troubles  génitaux  de  nature  diverse,  sans  aucun 
trouble  cliniqueroent  défini  dans  les  autres  appareils. 

Aphonie  d'origine  olfactive. 

M.  Joal  (Mont-Dore)  a  déjà  cherché  à  établir  qu'il  existait  une 
étroite  relation  de  cause  à  effet  entre  certaines  sensations  olfactives 
et  certains  troubles  vocaux.  11  a  montré  que  les  altérations  pouvaient 
porter  sur  les  diflférentes  parties  de  l'instrument  humain,  et  entraîner 
d^s  moditications  du  côté  :  i^  de  l'élément  résonnant  ;  2''  de  Télé- 
ment  vibrant  ;  3^  de  l'élément  moteur. 

Déplus,  l'auteur  avait  rédni  dix  cas  d'aphonie,  cités  par  les  auteurs 
ou  recueillis  par  lui-même  sous  l'influence  des  odeurs  et  des  parfums, 
lAais  dans  un  seul  fait  l'examen  laryngoscopique  avait  été  pratiqué, 
et  avait  révélé  que  la  perte  de  la  voix  était  liée  à  des  troubles  con- 
geslifs  du  larynx;  dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  probablement  d'un 
spasme  phonétique. 

Aujourd'hui,  M.  Joal  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  qui 
fut  pris  de  paralysie  bilatérale  des  muscles  adducteurs,  indépendante 
de  tout  phénomène  hypérémique  du  larynx,  après  avoir  été  soumis  à 
l'action  de  l'essence  de  menthe,  répandue  autour  de  son  lit,  pendant 
le  sommeil. 

L'irritation  des  appareils  terminaux  du  nerf  olfactif  a  provoqué  son 
influence  réflexe,  la  turgescence  du  tissu  éreclile  du  nez  et  l'excita-  ^ 
lion  des  filets  du  trijumeau,  d'où  un  réflexe  secondaire  qui  a  abouti 
à  l'akinésie  des  muscles  constricteurs  du  larynx. 

L'eau  oxygénée  en  otologie  et  rhinologie. 

M.  Oéilé  fils.  (Le  mémoire  de  M.  Gelië  sera  publié  in  extenso  dans 
un  prochain  numéro.)  ., 
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Discussion. 


M.  Egger. — Je  tiens  à  confirmer  ce  que  vient  de  dire  notre  confrère. 
Il  y  a  lien  d'insister,  suivant  moi,  non  seulement  sur  l'innocuité  et 
l'efficacité  de  l'eau  oxygénée,  mais  encore  sur  sa  stabilité.  Il  m*est 
arrivé  d'employer  des  solutions  déjà  anciennes,  et,  contrairement  à 
ce  qui  avait  été  dit,  je  les  ai  toujours  trouvées  aussi  actives. 

M.  Helme. —  Nous  employons  fréquemment  l'acide  chromiquepour 
cautériser  le  fond  de  la  caisse,  ou  pour  perforer  le  tympan.  L'incon- 
vénient de  cet  agent  est  qu'il  est  bien  difficile  d'en  limiter  l'action; 
il  a  de  grandes  tendances  à  fuser  un  peu  partout.  Or  M.  Hélot  me 
disait  hier  que  l'eau  oxygénée  décompose  instantanément  l'acide 
chromique  et  le  rend  ainsi  beaucoup  plus  maniable,  [.orsqu'on  a  fait 
un  attouchement  à  l'acide  chromique,  il  suffit  de  faire  par  dessus  un 
Fécond  attouchement  à  l'eau  oxygénée  pour  voir  cesser  immédiate- 
ment Taclion  du  premier  a;,'ent.  En  outre,  noire  collègue  utilise  Peau 
oxygénée  pour  enlever  les  bouchons  épidermiques  de  l'oreille  dans 
les  vieilles  otorrhées  ou  pour  nettoyer  le  nez.  Nous  l'employons  dans 
le  même  but  et  nous  nous  en  trouvons  fort  bien. 

M.  Vacher. —  L^eau  oxygénée  n'attaque  pas  lesépithéliums.Si  Ton 
verse  de  l'eau  oxygénée  sur  l'œil  et  s'il  se  produit  une  tache  blanche, 
on  peut  ÔLre  sur  qu'il  y  a  une  plaie  . 

Adénoïdite  aiguë  coïncidant  avec  une  double  amygdalite 
palatine,  chaz  un  enfant  de  six  mois.  Terminaison  par 
abcès  de  l'amygdal3  pharyngienne. 

M.  Danet.  —  Le  4  mai  1895,  je  suis  appelé  auprès  d'une 
petite  fille  de  six  mois.  Cet  enfant  tête  très  mal  depuis  deux 
semaines  et  maigrit  beaucoup. 

Les  parents  me  racontent  que  quinze  jours  auparavant  leur 
petite  fille  a  contracté  un  mal  de  gorge  à  Boulogne-sur-Mer^ 
La  maladie  a  débuté  par  une  (iôvre  modérée  et  par  lappari- 
tien  de  glandes  volumineuses  au  côté  droit  du  cou.  D'abon- 
dantes sécrétions  embarrassaient  les  voies  respiratoires,  des 
mucosités  filantes  et  transparentes  coulaient  continuellement 
de  chaque  narine. 

Depuis  ce  moment  l'enfant  est  très  gêné  pour  teter  (depuis 
quelques  semaines,  ilest  au  biberon,  la  mère  ayant  dûrenoncer 
à  nourrir  à  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aîgu).  Tl  dort  la  bouche  ouverte  depuis  le  début  de  la  maladie. 
Je   dois  ajouter    qu'il  a   eu  une  broncho-pneumonie  au  mois 
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(le  décembre  dernier,  et  que  son  petit  frère,  mort  à  trois 
ans  d'une  broncho-pneumonie  était  adénoïdien  et  avait  subi  Ta 
blation  de  l'amygdale  pharyngienne.  Le  médecin  de  la  famille 
m'a  donné  ces  renseignements. 

Le  jour  où  je  suis  appelé,  je  constate  que  l'état  général  est 
satisfaisant  ;  pas  de  fièvre,  pas  de  diarrhée,  les  selles  sont  ré- 
gulières, le  sommeil  est  tranquille. 

J'examine  Tenfant  :  c'est  une  petite  fille  bien  constituée.  Le 
teint  est  pâle,  l'œil  brillant,. l'abattement  est  peu  prononcé. 
Je  constate  au  côté  droit  du  cou  une  adénopathie  considérable, 
un  chapelet  de  ganglions  angulo-maxillaires  volumineux  et 
durs,  à  gauche  deux  ganglions  moins  volumineux.  La  rotation 
de  la  tête  à  droite  est  presque  impossible. 

Une  sécrétion  muqueuse  abondante  transparente  coule  de 
chaque  narine. 

La  langue  est  rose  et  humide  ;  je  constate  un  ankyloglosse 
médian  inférieur,  long'  d'avant  en  arrière,  mais  assez  long 
de  haut  en  bas  pour  ne  pas  gêner  les  mouvements  de  la  langue. 
Les  amygdales  palatines  sont  rouges  et  très  tuméfiées, 
laissant ^ntre  elles  un  espace  très  restreint.  Pas  défausses 
membranes  ;  des  sécrétions  transparentes  très  aérées  encom- 
brent le  pharynx;  pas  trace  de  muco-pus. 

J'examine  le  nez  et  j'entrevois  les  cornets  inférieurs  et 
moyens  absolument  normaux,  sans  rougeur  ni  tuméfaction. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  je  n'entends  aucun  bruit 
morbide  dans  les  bronches,  seulement  de  gros  rochers  dans 
la  trachée. 

Je  fais  donner  le  biberon  à  l'enfant  sous  mes  yeux  et  je  me 
rends  compte  qu'il  prend  bien  le  bout  de  caoutchouc  et  que  la 
succion  est  facile,  mais  qu'après  quelques  gorgées  l'enfant 
est  obHgé  d'abandonner  la  bouteille,  parce  qu'il  manque  de 
respiration.  Il  ne  respire  pas  par  le  nez,  c'est  pourquoi  il  est 
forcé  d'interrompre  à  chaque  instant  ses  repas. 

Je  diagnostique  une  angine  simple  aiguë  avec  inflammation 
du  pharynx  à  la  fin  de  son  évolution.  Je  prescris  des  badi- 
geonnages  de  la.  gorge  avec  une  solution  d'acide  lactique,  et 
une  pommade  boriquée  et  mentholée  à  introduire  dans  les 
fosses  nasales. 

Je  constate  le  lendemain  que  les  ganglions  ont  un   peu  di- 
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minué  de  volume  et  que  les  sécrétions  sont  moins  abon- 
dantes. 

Cependant  Tenfant  ne  tête  pas  mieux. 

Le  troisième  jour,  la  période  inflammatoire  est  tout  à  fait  à 
son  déclin,  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  Tadénopathie  a  bien  diminué, 
les  amygdales  palatines  sont  revenues  presque  à  leur  volume 
normal.  Cependant  Falimentation  est  toujours  aussi   difficile. 

Avec  le  doigt  je  cherche  à  explorer  le  pharynx  nasal  :  l'ex- 
trémité de  mon  indicateur,  sur  la  ligne  médiane  à  la  région 
postérieure  du  pharynx  près  de  la  voûte,  vient  au  contact  d'une 
masse  €Lssez  volumineuse  de  consistance  mo'le.  Evidemment 
je  me  trouve  en  présence  de  l'amygdale  pharyngienne  hyper- 
trophiée assez  volumineuse  pour  remplir  le  cavum  et  obstruer 
le  passage  de  l'air.  Je  suis  assez  perplexe  et  je  ne  m'explique 
pas  que  l'amygdale  pharyngienne  n'ait  pas  subi  la  régression 
des  amygdales  palatines. 

D'un  autre  côté,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  avec  la 
curette  parce  que  l'enfantdépéritde  jour  en  jour.  Peu  soucieux 
d'opérer  dans  un  milieu  aussi  récemment  infecté,  je  remets  l'ini- 
tervention  à  deux  ou  trois  jours  et  je  me  contente  de  faire  un 
badigeonnage  rétro-pharyngien  avec  une  solution  de  résorcine. 

Je  remarque  que  pour  la  première  fois  mon  pinceau  ramène 
du  pus  mêlé  aux  mucosités. 

Le  lendemain,  quand  je  viens  faire  ma  visite  quotidienne,  le 
père  vient  au-devant  de  moi  et  me  raconte  que  de  suite  après 
ma  visite  de  la  veille  la  petite  fille  avait  mouché  une  grande 
quantité  de  pus,  elle  en  avait  rendu  aussi  par  la  bouche  ;  on 
me  montre  en  même  temps  un  mouchoir  tout  maculé  de 
taches  nettement  purulentes.  Depuis  ce  moment  l'enfant 
s'était  mis  à  tetélr  tout  à  son  aise  et  dormait  tranquillement  la 
bouche  close.  Je  l'examine  et  je  constate  que  l'adénopathie  a 
complètement  disparu  ;  en  explorant  le  pharynx  nasal  avec 
mon  doigt,  je  retrouve  Tamygdale  pharyngienne  très  dimi- 
nuée de  volume.  Je  prescris  des  lavages  du  nez  et  de  la 
bouche  avec  de  l'eau  boriquée.  Les  accidents  ne  se  sont  pas 
reproduits  les  jours  suivants,  ils  ont  cessé  brusquement. 

Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  qu'en  faisant  l'exploration  de 
l'arrière-nez  j'avais  crevé  avec  mon  doigt  un  abcès  de  l'amyg- 
dale pharyngienne. 
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J'ai  perdu  de  vue  cet  enfant  et  j'ig*nore  s'il  s'est  produjr 
depuis  de  nouvelles  poussées  d'adénoïdite. 

Discussion. 

M.  Helme.  —  J'ai  observé  tout  récemment  avec  M.  Marfao,  un 
fait  semblable.  Ici  la  température  s'éleva  jusqu'à  40*»,  raffection  dura 
sept  jours  et  prit  fin  également  d'une  façon  brusque.  Le  traitement 
suivi  consista  en  suppositoires  au  bi-chlorhydrate  neutre  de  quinine. 
De  plus,  sur  le  conseil  de  M.  Marfan,  on  versait  dans  le  nez  du  petit 
malade  de  l'huile  mentholée  au  1/50.  Bien  des  accidents,  qui  chez  le 
nouveau-né  sont  mis.  sur  le  compte  de  la  première  dentition,  sont 
dus  tout  simplement  à  TinÛammation  aiguë  de  l'amygdale  pharyn- 
ée.  Mon  petit  malade  était  âgé  de  dix-huit  mois. 

Tubes  longs  et  tubes  courts  pour  l'intubation  du  larynx 
dans  la  larsrngo-trachéite  pseudo-membraneuse  ou 
croup^ 

M.  Bonain  (Brest)  {résumé),  —  Mon  but  a  été  principalement  la 
critique  d'une  nouvelle  méthode  d'intubation  du  larynx  proposée  pour 
remplacer  celle  trouvée  par  O'Dwyer  après  de  si  longues  et  si  pa- 
tientes recherches. 

La  nouvelle  méthode  en  question  est  l'intubation  à  l'aide  des  tubes 
courts,  tubes  d'O'Dwyer  coupés  au-dessous  de  leur  partie  reniléeiv 
Elle  a  été  expérimentée  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Sevestre  aux 
Enfants-Malades,  dans  soixante-douze  cas  de  croup  qui  ont  fait  l'objet 
d'une  étude  très  consciencieuse  de  M.  L.  Martin,  interne  de  ce  servie*». 

Son  avantage  serait  la  possibilité  d'extraire  les  tubes  sans  le  secours 
de  l'instrument,  rien  que  par  une  simple  pression  du  pouce  au-des- 
sous du  cartilage  cricoïde.  Avec  cette  intubation,  plus  d'accidents 
d'obstructions  à  craindre  en  l'absence  du  médecin,  un  coup  de  pouce 
de  l'infirmière  sufGsant  a  parer  tout  danger. 

Les  tubes  courts  abandonnés  depuis  1887  aux  Etats-Unis,  n'avaient, 
je  crois,  jamais  été  depuis  mis  en  usage.  Il  est  en  effet  bien  évi- 
dent, à  priori,  qu'un  tube  ne  mesurant  guère  plus  de  la  longueur 
du  larynx,  de  la  glotte  au  premier  anneau  de  la  trachée,  a  beaucoup 
plus  de  chances  d'être  obstrué  qu'un  tube  s'étendant  jusqu'à  l'origine 
même  des  bronches. 

Ces  accidents  assez  nombreux  signalés  par  M.  L.  Martin,  pendant 
l'expérimentation  de  ces  tubes  courts,  montrent  clairement  leur 
principal  défaut.  L'obstruction  n'a  pas  seulement  été  fréquente  pen- 
dant le  séjour  du  tube  dans  le  larynx  exigeant  l'emploi  tréquent  de 
rénacléation  du  tube  par    les  infirmières  (en  un  cas  cependant  un 
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décès  s'est  produit,  rinfirmière  n'ayant  pas  osé  pratiquer  cette  énu- 
cléation),  mais  elle  s'est  aussi  souvent  produite  pendant  ilntervention 
elle-même,  causant  la  mort  dans  Jeux  cas,  malgré  une  trachéotomie 
secondaire  faite  immédiatement.  Dans  un  certain  nombre  d^autres 
cas,  il  a  fallu  combiner  les  tubages,  retubages,  et  injections  intra-tra- 
chéales  d'huile  mentholée  y  répétés  pour  arriver  à  vaincre  l'obstruction. 
Combien  ces  accidents  sont  moins  fréquents  et  surtout  moins  dange- 
reur  avec  l'emploi  des  tubes  longs!  Les  statistiques  de  Dillon-Brown 
et  de  B'okai  sont  à  ce  sujet  bien  convaincantes. 

En  cas  de  croup  réclamant  Tintervention,  sait-on  jamais  exacte- 
ment où  s'est  limité  le  processus  pseudo-membraneux  ?  S'il  s'étend 
à  la  trachée,  le  danger  d'obstruction  immédiate  ou  plus  ou  moins 
éloignée  du  tube  court  par  la  fausse  membrane  est  très  à  craindre. 
S'il  est  limité  au  larynx  ou  si  la  sténose  est  surtout  due  à  du 
gonflement  inflammatoire  ou  à  une  contracture  spasmodique,  le 
tube  court  remplira  bien  son  but.  mais  alors  l'obstruction  parles 
sécrétions  n'étant  pas  à  craindre  avec  quelques  précautions,  ce  tube 
ne  se  montre  en  ce  cas  supérieur  au  tube  long  que  par  la  possibilité 
de  son  extraction  plus  facile  sans  le  secours  de  l'instrument.  Ce  .der- 
nier avantage  ne  compense  pas  les  dangers  de  son  emploi  dans  le 
croup  à  fausses  membranes. 

La  difficulté  de  l'extraction  par  l'instrument  a  d'ailleurs  été  oxa- 
<^érée  et,  avec  quelque  peu  d'adresse  et  d'habitude,  elle  n'est  certes 
pas  de  nature  à  effrayer  personne.  En  tout  cas,  il  vaut  mieux  encore 
recourir  au  procédé  du  m.iintien  du  fil  à  demeure,  si  l'on  redoute 
l*emploi  de  L'extracteur  ;  car  ses  inconvénients  sont  moins  à  craindre 
que  les  dangers  réels  de  l'emploi  du  tube  court. 

L'extraction  du  tube  long  sans  le  secours  d'un  instrument  spécial 
est  également  possible,  quoique  peut-être  avec  un  peu  plus  de  diffi- 
culté que  celle  du  tube  court.  Et  le  procédé  d'énucléation,  présenté 
comme  une  découverte,  est  en  réalité  appliqué  depuis  1892,  avec 
quelque  variante ,  aux  Etats-Unis.  Entre  autres,  deux  médecins  de 
Louisville  (Ky),  MM.  Pusey  et  Cheatham^  emploient  le  procédé  sui- 
vant :  î'ouvre-bouche  est  mis  en  place,  et  le  cou  de  l'enfant  étant 
légèrement  tendu,  ils  pressent  à  l'aide  du  pouce  droit,  de  bas  en 
haut  sur  la  trachée,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  tube, 
pendant  que  l'index  gauche,  introduit  dans  le  pharynx,  va  accrocher 
le  tube  à  sa  sortie  du  larynx.  Pour  plus  de  sûreté,  une  pince  demi- 
courbe,  maniée  de  la  main  droite,  va  alors  le  saisir  et  le  ramène 
au  dehors.  Dans  le  procédé  employé  aux  Enfants-Malades,  on  laisse 
a  l'enfant  le  soin  de  rejeter  son  tube  au  dehors  ;  mais,  comme  nous 
'e  dit  M.  Martin,  certains  enfants  ne  peuvent  cracher  leur  tube  et 
celui-ci  peut  passer  dans  les  fosses  nasales  ou  l'œsophage,  accident 
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que  Ton  prévient  en  renversant  Tenfant  la  tête  en  bas  et  les  pieds 
en  lair. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  de  Ténucléation  des  tubes  courts, 
M.  Bayeux  a  émis  une  théorie  nouvelle  sur  le  mode  de  fixation  des 
tubes  d'O'Dwyer  dans  le  larynx.  Il  prétend,  en  etfet,  que  les  cordes 
vocales  ne  jouent  aucun  rôle  dans  cette  fixation  et  que  ce  rôle  est 
dévolu  au  détroit  inférieur  du  cricoïde.  Celui-ci,  doué  d'une  certaine 
élasticité,  se  laisserait  forcer  au  passage  par  la  partie  renflée  du 
tube  au  moment  de  son  introduction  et  s'opposerait  ensuite  à  son 
évasion,  le  retenant  à  la  manière  d'une  sangle.  Au  moment  de  Ténu- 
cléation,la  pression  exercée  par  le  pouce  au  niveau  de  Textrémité 
inférieure  du  tube,  ferait  de  nouveau  forcer  le  passage  au  renfle- 
ment ;  et  l'élasticité  de  la  sangle  cricoXdîenne  aidant,  le  tube  serait 
expulsé  du  larynx,  «  tel  un  noyau  de  cerise  pressé  entre  le  pouce 
et  l'index  ». 

Le  point  faible  de  cette  théorie  est  que  le  détroit  inférieur  du  cri- 
coïde se  trouve  précisément  être  la  portion  la  plus  large  du  conduit 
laryngo-trachéal,  de  la  fente  gloltique  au  troisième  anneau  de  la 
trachée,  environ.  De  plus,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  données 
fournies  par  M.  de  Saint-Germain,  sur  les  dimensions  de  l'anneau 
cricoïdien  chez  les  enfants  de  deux  à  treize  ans,  nous  trouvons  qu'elles 
varient  pour  le  diamètre  transversal  (d'un  sixième  plus  petit  que 
rantéro-postérieur)  de  0,009  à  0,015  millimètres.  Or,  la  plus  forte 
dimension  des  tubes  d'  O'Dwyer,  au  niveau  de  leur  partie  renflée, 
variant  de  0,035  à  0,0D9  millimètres,  nous  devons  convenir  qu'il  est 
impossible  à  l'anneau  cricoïdien  de  les  retenir  avec  quelque  effica- 
cité. ^ 

Ce  sont  bien  les  cordes  vocales  et  elles  seules,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  qui  Gxent  le  tube  dans  le  larynx.  Sans  avoir  de 
contact  trop  intime  avec  le  collet  du  tube,  elles  opposent  un  obstacle 
suffisant  à  la  sortie  du  renflement  qui,  à  part  certains  cas  spéciaux 
et  rares,  traverse  librement  le  détroit  inférieur  du  cricoïde. 

M.  L.  Martin  a,  du  reste,  donné  de  Ténucléation  du  tube,  une  raison 
bien  simple  et  conforme  à  la  réalité  des  faits  :  «  le  doigt  fixant,  à  tra- 
«  vers  les  parois  de  la  trachée,  l'extrémité  inférieure  du  tube,  pen- 
ce dant  que  Tenfant  a  le  cou  étendu,  au  moment  où  la  tête  étant  subi- 
te tement  fléchie,  le  larynx  se  raccourcit,  le  tube,  lui,  ne  pouvant  se 
c  raccourcir,  est  bien  obligé  de  sortir  du  larynx  ». 

Enfin,  le  chilfre  de  22  0/0  de  mortalité  dans  72  interventions  pour 
croup,  la  mortalité  générale  de  tous  les  cas  de  diphtérie  traités  étant 
de  11  0/0,  bien  qu'étant  le  plus  bas  qui  ait  été  obtenu  jusqu'à  ce 
jour  à  Paris,  ne  doit  pas  être,  à  mon  avis,  attribué  à  l'emploi  des 
tubes  courts,  maijs  bien  à  la  meilleure  organisation  des  services  de 
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diphtérie  Où  le  personnel  médical  ne  change  plus,  Comme  autrefois, 
au  moins  quatre  fois  Pan.  On  doit  sans  doute  aussi  en  attribuer  une 
certaine  part  à  remploi  qui  a  été  fait,  pendant  ces  expériences,  du 
sérum  de  Marmorek  en  cas  de  diphtérie  avec  association  de  strepto- 
coques et  complications  pulmonaires  en  dérivant. 

De  meilleurs  résultats  encore  ont  été  obtenus  par  remploi  des  tubes 
longs  et  l'application  de  la  technique  d'0*Dwyer;  tels,  par  exemple, 
ceux  du  professeur  Ganyhofner,  de  Prague  ;  44  intubations  avec  une 
mortalité  assez  faible  de  13,  7  0/0,  la  mortalité  générale  de  tous  les 
cas  de  diphtérie  traités  dans  le  service  étant  de  12,  7  0/0. 

Laryngite  œdéznateuse  chez  les  enfants. 

M,  Bar  (Nice).  (Le  mémoire  de  M.  Bar  sera  publié  m  eœfenso  dans 
notre  prochain  numéro).  j 

A  propos  de  trois  cas  d'ictus  laryngé. 

M.  Moncorgé  (iMont-Dore),  —  (Le  mémoire  de  M.  Moncorgé  sera 
publié  in  extenso  dans  un  prochain  numéro.) 

Kystes  suppures  du  nez. 

M.  Joncheray  (Angers).  —  Il  s*agit  d'une  femme  de  trente  ans. 
Nez  obstrué  depuis  deux  à  trois  mois.  Perte  de  Tappétit  et  du  sommeil 
depuis  huit  jours;  fièvre;  état  presque  typhique  ;  gonflement  de 
toute  la  partie  gauche  de  la  face,  voix  nasonnée,  respiration  buccale; 
pus  épais,  crémeux,  qui  s'écoule  dans  la  narine  gauche.  A  Texaraen 
antérieur,  du  pus  remplissait  la  narine  ;  curettage,  prudent  d'abord, 
qui  enlève  des  masses  crétacées,  formant,  mais  incomplètement,  plu- 
sieurs loges  friables  de  la  grosseur  moyenne  d'une  noisette,  au  niveau 
des  cornets  inférieur  et  moyen  ;  puis,  des  grains  pareils  à  du  sébum 
concrète,  le  tout  baignant  dans  du  pus.  A  peine  quelques  gouttes  de 
sang,  si  ce  n^est  à  la  fin  du  nettoyage,  quand  la  narine  débar- 
rassée apparut  perméable,  presque  normale,  mais  avec  une  mu- 
queuse rouge,  bourgeonnante  et  un  peu  hypertrophiée,  surtout  an 
niveau  des  cornets  moyens.  Pas  de  lavage,  mais  attouchements  au 
chlorure  de  zinc  à  1/20,  puis  vaseline  boriquée  en  abondance  et  tam- 
ponnement. Dix  jours  après,  la  malade  revint  guérie,  avec  état  général 
bien  meilleur,  narine  gauche  à  muqueuse  un  peu  hypertrophiée,  mais 
pas  de  pus.  En  résumé  :  kystes  multiples,  suppures  des  cornets  in- 
férieur et  moyen  gauches,  sans  extension  aux  sinus  voisins.  Dégéné- 
rescence calcaire  des  parois  et  apparence  sébacée  de  la  partie  du  con"  . 
tenu  kystique  non  encore  Uquéfiée  par  la  purulence. 
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Pseudo-hypertrophie  post-diphtérique 
des  amygdales. 

^  M.  Lacoarret  (Toulouse).  —  L'hypertrophie  des  amygdales  est 
habituellement  d'origine  inflammatoire.  Ici  il  s*agit  d'une  pseudo- 
hypertrophie consécutive  à  l'infection  diphtérique. 

A  la  suite  d'une  angine  diphtérique  traitée  par  le  sérum  et  guérie, 
on  vit  survenir  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  après  la  disparition , 
complète  des  phénomènes  inflammatoires  et  entrée  en  convalescence, 
une  tuméfaction  énorme  des  tonsilles.  Un  mois  plus  tard,  les  glandes, 
d'une  dureté  ligneuse  et  d'une  coloration  bUncbâtre,  se  louchaient 
sur  la  ligne  médiane,  gênant  la  respiration  et  la  déglutilion.  Pâleur 
des  téguments,  quelque  peu  de  diarrhée,  rate  sensible,  pas  d'adéno- 
pathie  généralisée.  L'auteur  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  angine 
lymphadénique  de  nature  toxique  institua  un  traitement  général  par 
le  quinquina,  les  diurétiques,  le  régime  lacté.  L'élimination  du  poison 
diphtérique  amena  la  disparition  des  accidents,  et  les  nmygdales 
après  cette  atteinte  s'atrophièrent  presque  complètement. 

Vertige  auriculaire  et  spasme  du  muscle  tenseur. 

M.  Lacoarret  (Toulouse).  —  11  s'agit,  dans  le  fait  rapporté,  d'un 
malade  atteint  depuis  longtemps  de  catarrhe  naso  pharyngien  et 
d^otite  moyenne  adhésive  qui  se  compliqua  d'une  rétraction  et  d'un 
spasme  du  tenseur  du  tympan.  Ce  spasnio  détermine,  au  moment  où 
il  se  produit,  un  vertige  et  une  sensation  d'hébétude  passagère  et  très 
rapide.  L'état  vertigineux  n'est  qu'intermittent.  L'ancienneté  des  lé- 
sions qui  durent  depuis  huit  mois  sans  retentissement  sur  le  labyrinthe, 
et  la  fréquence  des  crises,  qui  surviennent  toutes  les  trois  ou  quatre 
minutes,  sont  tout  à  fait  dignes  de  remarque.  Le  traitement  médical 
fut  entrepris  inutilement.  L'auteur  se  décida  alors  à  pratiquer  la 
plicbtomiè  et  la  ténotomie  du  tenseur.  Cette  opération  amena  à  sa 
suite  la  disparitio'n  des  bourdonnements  et  des  crises  vertigineuses. 

Erysipëles  de  la  face  à  répétition.  Pathogénie  ; 
traitement. 

M.  Lavrand  (Lille).  —  Ayant  eu,  en  1887,  l'occasion  de  soigner 
un  érysipèle  dont  la  première  manifestation  apparente  a  été  dans 
roreille  moyenne  et  le  pharynx  nasal,  l'auteur  a  étudié  particulière- 
ment les  fosses  nasales  et  le  cavum  pharyngé  dans  nombre  de  cas 
d'érysipèles  à  répétition.  Il  a  acquis  la  conviction  que  la  porte 
d^trée  était  plutôt  dan»  le  cavUm  que  dans  les  fosses  nasales.. 
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Conclusion. 

lo  La  plupart  du  temps  les  érjâipèles  spontanés  de  la  face  à  répé- 
tition prennent  naissance  dans  les  narines  ou  les  points  lacrymaux. 

2o  Le  point  de  pénétration  des  germes  ou  de  reviviscence  de  ces 
derniers  (demeurant  à  l'état  latent  dans  les  tissus)  peut  se  trouver 
dans  les  fosses  nasales,  mais  plutôt  dans  le  tissu  adénoïde  plus  ou 
moins  hypertrophié  du  cavum  pharyngé, 

3**  Le  traitement  préventif  et  par  suite  curatif  des  érysipèles  à  répé- 
tition de  la  face  consiste  à  soigner  les  fosses  nasales  et  le  pharynx 
nasal,  mais  principalement  à  supprimer  le  tissu  adénoïde  du  cavum, 
qu'il  se  présente  sous  forme  de  tumeurs  adénoïdes,  ou  seulement  soas 
forme  de  granulations  que  le  médecin  devra  aller  dépister  entre  les 
trompes  d'Eustache  :  on  supprime  ainsi  une  porte  d'entrée  et  un 
terrain  de  culture  trop  favorable  au  streptocoque. 

Mutité  chez  les  entendants. 

M.  Lavrand  (Lille).  —  Le  médecin  est  souvent  consulté  par  des 
parents  pour  des  enfants  de  trois,  quatre,  cinq  ans  qui  ne  parlent  pas, 
mais  qui  entendent  parfaitement.  Quel  pronostic  porter  et  quels  con- 
seils donner  ? 

M.  Lavrand  étudie  le  mutisme  ou  aphémie  chez  des  enfants  non 
sourdSy  comprenant  ce  quon  leur  dit,  11  appuie  son  travail  sur  trois  obser- 
vations choisies  entre  beaucoup  d'autres,  car  il  élimine  les  idiots.  Chez 
ses  trois  malades^  l'examen  détaillé  lui  permet  d'admettre  que  tout  est 
normal,  ouïe,  vue,  intelligence.  Les  centres  sensoriels  du  langage  sont 
intacts,  les  centres  psychiques  également.  Il  croit  chez  eux  h  l'exis- 
tence des  centres  moteurs  d'articulation  et  à  leur  connexion  avec  les 
autres  centres  du  langajçe  ;  mais  ces  centres  ne  fonctionnaient  pas. 
Sous  l'influence  d'une  éducation  spécialement  dirigée,  leur  activité 
latente  s'est  réveillée  à  la  fin  et  les  enfants  ont  parlé. 

Voilà  le  mécanisme  du  mutisme  dans  ces  cas  et  son  traitement 
curatif.  Même  quand  il  y  a  des  lésions  cérébrales,  quand  celles-ci 
sont  arrêtées,  qu'elles  ne  progressent  plus,  ce  procédé  peut  encore 
rendre  des  services  comme  chez  les  aphasiques.  Ceux-ci  ont  oublié 
le  mécanisme  moteur,  nos  muets  ne  l'ont  jamais  connu. 

Présentation    d'un  muet  entendant. 

M.  Castex.  —  Ce  malade  dit  seulement  oui  et  non. 
Habituellement,  les   malades  de   ce  genre  sont  des  gâteux  ou  des 
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dégénérés;  ils  manquent  absolument  de  mémoire.  Celui-ci  est  né 
d'un  père  hémiplégique,  lequel,  avant  son  hémiplégie,  avait  eu  deux 
enfants  qui  sont  bien  portants. 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  Ce  malade  sait-il  écrire  ? 
M.  Gastex.  -  -  Parfaitement. 

Présentation  d'instruments. 

M.  Moure.  «*  Je  vous  présente,  au  nom  de  M.  Dunogier  et  au 
mien,  un  appareil  obturateur  qui  m*a  rendu  de  grands  services  après 
la  perforation  du  sinus  maxillaire.  Ainsi  que  vous  pouvez  le  voir,  il 
est  constitué  par  une  plaque  de  caoutchouc  vulcanisé  se  moulant 
exactement  sur  le  maxillaire  et  la  voûte  palatine.  Cet  appareil  est 
muni  à  sa. face  supérieure  d'une  petite  tige  également  en  caoutchouc 
vulcanisé  qui  pénètre  dans  l'orifice  créé  au  niveau  de  l'alvéole, main- 
tenant ainsi  béante  la  perforation  que  l'on  a  faite.  Très  commode 
pour  les  malades,  d'une  stérilisation  facile,  cet  instrument  me  paraît 
préférable  aux  tubes  employés  jusqu'ici. 

M.  HelJie.  —  Nous  nous  servons,  M.  Lermoyez  et  moi,  depuis 
un  an  et  demi,  d'un  appareil  prothétique  à  peu  près  semblable  et 
qui  nous  donne  aussi  toute  satisfaction. 

M.  Moure.  —  Voici  des  sondes  molles  en  caoutchoucque  j  ai  fait 
construire  pour  le  bougirage.  Elles  me  paraissent  supérieures  à 
celles  en  celiuloîd. 

DiECUCBicn  eut   les  quettions  à  mettre  à  l'ordre  du  jour 
pour  la  session  de  mai  1897. 

M.  Joal,  secrétaire  général.  —Pour  épuiser  notre  ordre  du  jour, 
je  dois  vous  donner  communication  d'une  lettre  que  j'ai  reçue  à 
propos  des  sujets  de  rapports  pour  notre  session  de  1897.  M.  Lavraud, 
de  Lille,  propose  de  mettre  à  l'ordre  du  jour  le  sujet  suivant  :  La 
mutité  chez  les  entendants. 

M.  Castes.  —  Je  me  permettrai  de  proposer  une  question  que  je 
crois  intéressante,  et  qui,  en  tout  cas,  est  peu  connue,  c'est  celle  qui  a 
trait  aux  rapports  de  la  médecine  légale  et  de  Totologie. 

M.  Meure.  —  Peut-être  le  sujet  restreint  à  l'oreille  serait- il  un 
peu  court.  Je  propose  d'y  joindre  le  nez  et  le  larynx,  soit  l'oreille, 
le  nez  et  le  larynx  au  point  de  vue  médico-légal.  On  pourrait  nom- 
mer, s'il  le  veut  bien,  M.  Castex  rapporteur.  (Adopté,) 
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M.  Helxne.  —  On  a  beaucoup  parié  depuis  quelque  temps  de 
J'intervention  chirurgicale  dans  l'otite  sèche.  Ne  pourrait-oa  pas 
s'occuper  de  cette  question  l'an  prochain  ? 

M.  Weismann.  —  Je  suis  de  l'avis  de  notre  collègue,  maisuo 
an  n'est  pas  suffisant  pour  pouvoir  conclure  utilement.  Il  faudrait  au 
moins  deux  ans  pour  mener  à  bien  un  pareil  travail. 

M.  Moure.  —  Je  pense  qu'au  point  de  vue  de  la  rhinologie  le 
traitement  de  l'ozène  est  d'actualité.  En  Italie  on  a  préconisé  tout 
récemment  les  injections  de  sérum,  etc.  Je  propose,  pour  1897,  le 
fraitement  de  l'ozène.  {adopté,) 

M.  Jousiain.  —  Je  crois  que  nous  ne  sommes  guère  d*accord  les 
uns  et  les  autres  sur  les  méthodes  chirurgicales  à  employer  dans  le 
traitement  des  déviations  de  la  cloison.  Uue  pensent  mes  collègues 
de  ce  sujet? 

M.  Lermoyez.  —  Sans  nier  tout  T intérêt  de  la  question  qui  noas 
est  soumise  par  M.  Jousiain^  je  pense  qu'elle  est  assez  connue  pour 
ne  pas  justifier,  cette  année  du  moins,  un  rapport  spécial.  M.  Sarrê- 
mone  a  fait  là-dessus  une  bonne  thèse.  Peut-être  vaudrait-il  mieux 
lâcher  d'étudier  un  autre  point. 

Par  exemple,  la  pathogénie  et  le  pronostic  des  paralysies  recurreq- 
tielles  constituent  un  sujet  d'étude  qui  pourrait  nous  être  profitable 
à  tous.  {Adopté.) 

M.  Lermoyez  est  nommé  rapporteur  de  la  question  qu'il  vient  de 
proposer. 

En  conséquence,  l'assemblée  met  à  l'ordre  du  jour  de  sa  session 
de  mai  1897  les  trois  rapports  suivants  ; 

lo  Traitement  de  Vozène.  —  M,  Moure,  rapporteifr. 

2*  La  palhogénie  et  le  pronostic  des  paralysies  récurrentielles*  — 
M,  Lermoyez,  rapporteur. 

3o  Voreillc,  le  nez  et  le  larynx  au  point  de  vue  médico  légaL  — 
M.  Castex,  rapporteur. 

F.  Helhe. 


En  terminant  ce  long  travail,  je  demande  la  permission  de 
prendre  la  parole  pour  remercier  d'abord  le  Bureau  qui  a  bien 
voulu  faciliter  la  tâche  de  ceux  qui,  comme  moi,  avaient  un  compte 
rendu  à  faire.  Je  remercie  également  mes  collègues  qui,  tous,  m*oat 
fourni  soit  un  résumé  de  leur  travail,  soit  le  manuscrit,  original  lui- 
même. 

M.  Poyet,  le  président  de  cette  dernière  session,  qui  a  dirigé  le» 
débats   avec  beaucoup  de   tact  et  de  courtoisie,  a  tenu,  eu  outrç. 
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à  donner  k  ses  confrères  une  fête  dont  nous  gardons  tous  Je 
meilleur  souvenir.  On  ne  saurait  trop  lui  être  reconnaissant  de  son 
attention  aussi  bien  que  de  son  gracieux  accueil. 

Pour  être  complet  je  dois  nrientionner  le  banquet  qui  a  réuni,  le 
mercredi  6  mai,  la  plus  grande  partie  des  membres  de  la  Société. 
M.  Poyet  et  M.  Vacher  ont  prononcé  des  discours  fort  applaudis  et 
cette  soirée  a  montré,  une  fois  de  plus,  la  bonne  entente  ;qui  règne 
parmi  nous  et  le  sincère  esprit  de  confraternité  qui  anime  les  oto- 
gistes  et  les  laryngologistes  de  Paris  et  de  la  province. 

F.  H. 


Le  Gérant  :  Ch.  Rutard. 


Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  Spécialité  de   publications  périodiques. 
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Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  en  médecine  un  coin  plus  favorable 
que  Totologie  à  Texercice  du  charlatanisme.  Je  ne  sais  com- 
ment les  choses  se  passent  à  Tétranger,  mais  chez  nous  c'est 
merveille  de  voir  l'audace  tranquille  de  MM.  les  Empiriques. 
Il  n'y  a  pas  de  jour  où  Ton  ne  trouve  à  la  quatrième  page  des 
grands  journaux  l'annonce  de  remèdes  mirifiques  pour  rendre 
Touïe  aux  sourds.  Il  existe  même  de  véritables  usines  occupant 
quantité  d'employés  et  qui  réalisent  à  ce  petit  commerce  des 
bénéfices  que  nous  ne  soupçonnons  pas^  nous  autres  pauvres 
hères. 

Le  moyen  en  usage  pour  piper  l'argent  des  gogos  est  sim- 
ple autant  qu'ingénieux.  On  a  remarqué  que  sur  cent  cas 
de  surdité  il  pouvait  se  rencontrer,  ptr  exemple,  quatre  ou  cinq 
cas  de  bouchons  cérumineux.  En  outre,  pour  les  bourdonne- 
ments, le  clinicien  sagace  qui  a  créé  le  genre  a  noté  égale- 
ment que  les  bruits  subjectifs  pouvaient  être  dus  à  des  phéno- 
mènes congestifs.  Il  n'a  fallu  que  ces  deux  remarques  pré- 
cieuses pour  s'attirer  toute  une  clientèle  et  arriver  sans  peine 
à  la  fortune.  Voici  commient  : 

Chaque  ordonnance  sortie  des  officines  auxuqelles  je  fais 

21 
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allusion  comprend  invariablement  des  lavages  quotidiens  de 
Toreille  qui  doivent  être  répétés  un  mois  durant.  Entre  temps, 
un  sirop  purgatif  quelconque,  un  révulsif  appliqué  au  niveau 
de  la  mastoïde  vient  compléter  la  prescription,  qui  n'a  rien  de 
bien  compliqué,  comme  on  voit.  Mais  c'est  surtout  dans  le 
parti  qu'on  tire  du  simple  lavage  du  conduit  qu'éclate  le  génie 
de  l'auteur  du  traitement.  Supposons,  en  effet,  que  les  injec- 
tions aient  débarrassé  un  patient  des  bouchons  qui  obstruaient 
ses  conduits.  Aussitôt  notre  homme  amélioré  de  se  répandre 
en  actions  de  grâces.  Cela  lui  a  coûté  un  bon  prix,  mais  le  voilà 
soulagé,  et  il  ne  manque  pas  de  le  faire  savoir  à  spis  bienfaiteurs. 
Ceux-ci,  sans  tarder,  de  lui  écrire  que  leur  œuvre  étant  essen- 
tiellement humanitaire,on  est  trop  heureux  de  lui  avoir  procuré 
la  guérison.  Et  même  on  lui  propose  incontinent  de  lui  restitue** 
l'argent  qu'il  a  déboursé,  à  une  seule  condition,  flatteuse  d'ail- 
leurs, qui  est  de  relater  dans  le  journal  de  l'œuvre  le  succès 
obtenu.  Le  malade  accepte  les  trois  quarts  du  temps.  Dès  lors 
rien  n'est  plus  simple  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  envoyer  dans  la 
région  où  habite  l'opéré  des  milliers  et  des  milliers  de  prospec- 
tus sur  lesquels  s'étale,  comme  une  preuve  vivante  à  l'appui 
^es  promesses  que  Ton  y  prodigue, le  cas  de  guérison  réalisée 
par  la  méthode.  Nous  ne  trompons  personne,  ajoute-t-on,  et 
l'on  n'a  qu'à  consulter  M.  X...,  habitant  à  tel  endroit,  pour 
être  édifié  sur  le  résultat  de  notre  traitement.  M.  X...  devient 
ainsi  un  agent  de  propagande  jusqu'au  jour  où  un  insuccès 
vient  dessiller  les  yeux  des  malades.  Force  est  alors  de  passer 
à  une  autre  région.  En  attendant,  la  moisson  a  été  bonne,  et 
tout  est  bien  qui  finit  bien. 

Je  ne  vous  cite  ici  qu'un  fait  ;  il  y  en  a  quantité  d'autres  sur 
lesquels  je  reviendrai  la  prochaine  fois.  En  même  temps  j'in- 
diquerai le  remède  à  apporter  à  cet  état  de  choses.  Il  n'est 
vraiment  pas  admissible  que  nous,  qui  peinons  pour  gagner 
notre  vie,  nous  ne  fassions  rien  pour  entraver  un  délit  que  la 
police  a  toléré  jusqu'à  présent,  mais  que  la  morale  n'a  jamais 
cessé  de  réprouver. 

F.  Helme. 
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I 
L'EXTIRPATION   DU   LARYNX 

Leçon  du  Professeur  Félix  TEllHIER 

Professeur  dd   Médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  MéJeciaâ    de  ParU 

RbCUElLL'E 

Par  Marcel  BAUDOUIN,  Préparateur  du  Cours. 

L'extirpation  du  larynx  est  une  opération  délicate,  mais 
moins  difficile  qu  on  l'a  prétendu,  qui,  à  mon  avis,  n'est  pas 
assez  utilisée.  Et,  malgré  sa  gravité  réelle,  elle  a  des  indica- 
tions précises,  qu'on  me  paraît  trop  négliger. 

On  peut  enlever  le  larynx  soit  en  partie,  soit  en  totalité. 
L'extirpation  est  donc  tantôt  partielle,  tantôt  totale.  Quand 
on  résèque  la  moitié  du  larynx,  Textirpation  est  dite  unilaté- 
rale* 

La  laryngectomie  partielle,  malgré  sa  bénignité  plus  grande, 
ne  donne  que  de  mauvais  résultats  dans  les  aiiections  ma- 
lignes. Aussi,  dans  le  cancer,  doit-on  préférer,  si  Ton  inter- 
vient, l'opération  radicale  et  agir  largement.  C'est  du  moins 
mon  opinion,  et  je  crois  que,  dans  ces  circonstances,  le 
chirurgien  ne  doit  plus  hésiter.  Je  reconnais  volontiers,  par 
contre,  que,  dans  les  cas  de  tuberculose  laryngée,  par  exemple, 
Textirpation  partielle  est  tout  à  fait  indiquée. 

On  a  d'abord  pratiqué  la  laryngectomie  totale  chez  les  ani- 
maux. Albers,  en  1829,  dans  quatre  expériences  exécutées 
sur  des  chiens,  enleva  deux  fois  le  larynx  entier  et  eut  deux 
morts,  tandis  que,  dans  deux  cas  d'extirpation  partielle,  il 
obtint  deux  guérisons.  En  1870,  Gzerny  reprit  cette  expéri- 
mentation ;  et,  de  son  étude,  plus  complète,  il  conclut  à  la 
possibilité  de  guérir  les  animaux  après  l'ablation  totale.  Il 
avait  eu  recours,   il  est  vrai,  à  une  canule  vocale   et  avait 
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nourri  ses  chiens  à  la  sonde  œsophagienne.  Il  faut  ajouter 
qu'il  avait  sans  doute  employé  à  cette  époque  quelques  sub- 
stances antiseptiques  en  pansement. 

La  première  opération  faite  chez  l'homme  date  du  31  dé- 
cembre 1873  ;  elle  est  due  au  professeur  Billroth  (de  Vienne). 
Ce  chirurgien  opéra  un  cancer  du  larynx  et  guérit  son  malade. 
Malheureusement,  il  y  eut  récidive  quatre  mois  après  et  la 
survie  totale  ne  fut  que  de  sept  mois.  L'extirpation  totale  était 
donc  possible  chez  l'homme.  Watson,  au  dire  de  Foolis  (1881), 
avait  extirpé,  dès  1866,  un  larynx  ;  mais  cette  revendication  a 
paru  un  peu  tardive,  de  même  que  celle  de  Langenbeck  (1875),. 
qui,  au  dire  des  Allemands,  aurait  conçu  cette  opération  dès. 
1854.  lïûter  a  déclaré  de  son  côté,  en  1880,  que,  bien  avant 
1870,  il  avait  eu  l'idée  d'enlever  le  larynx. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  la  revendication  strasbour- 
geoise.  D'après  Schwebel,  en  1866,  Kœberlé  aurait  dit  a  qu'il 
était  prêt  à  faire  une  extirpation  partielle  et  même  totale  du 
larynx,  après  avoir  commencé  une  laryngotomie  »,  Et,  eu 
1876,  Hermantier  a  essayé  encore  d'attribuer  à  Kœberlé  et  à 
E.  Bœckei  l'honneur  d'avoir  imaginé  la  laryngectomie. 

En  somme,  c'est  bien,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  Billroth  qui  a^ 
le  premier,  publié  une  observation  d'extirpation  du  larynx 
chez  l'homme  et  qui  a  obtenu  le  premier  succès.  Cette  opé- 
ration peut  donc,  à  juste  titre,  porter  son  ncm. 

Depuis  cette  époque,  on  a  fait  un  grand  nombre  de  laryn- 
gectomies.La  première  exécutée  en  France  est  due  à  M.  Léorv 
Labbé  et  ne  date  que  de  1885.  De  1873  à  1885,  en  douze 
années,  la  mortahté  avait  été  effrayante  et  peu  à  peu  une 
certaine  réaction  avait  eu  lieu  contre  cette  intervention.  On 
en  revint  alors  à  Textirpation  partielle  et  unilatérale  (Billroth^ 
1878),  Schede,  Kuster,  Hahn  (1884).  Ce  n'est  qu'en  1881  que 
Foolis  et  Schech  reprirent  la  défense  de  la  laryngectomie 
totale.  A  citer,  en  outre,  les  travaux  de  Max  Schtiller  (1880), 
Hahn  (1885),  Zézas  et  Salzer  (1885),  Liibliuski,  Burovv,  Solis- 
Cohen  (1884),  en  Amérique,  etc.  Kn  France,  nous  n'avons  à 
citer  que  les  articles  de  Blum  (1882),  Heydenreich  (1885)  et 
Baratoux  (1886).  Il  faut  arriver  à  la  thèse  d'agrégation  de 
îSchvvartz  pour  trouver  une  élude  réellement  importante  delà 
question.  ...  .  - 
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Elève  de  Labbé  el  ayant  assisté  aux  laryngectoniics  faites 
par  ce  chirurgien,  M.  Schwartz  était  particulièrement  com- 
pétent. Aussi  est-ce  à  ce  travail  qu'il  faut  se  reporter  pour 
ioute  la  première  période  de  Thistoire  de  la  laryngectomie. 

On  y  trouve  la  relation  de  : 

87  extirpations  totales  pour  cancers  ; 

8  —  —  sarcomes  ; 

2  —  —  polypes; 

20  —  unilatérales  pour  cancers  ; 

2  —  partielles  pour  sarcomes. 

Au  totsd,  119  faits. 

Depuis  cette  époque,  nous  devons  signaler  une  communica- 
tion de  M.  Labbé  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1886  ;  des  mé- 
moires de  MM.  Hache  (1887),  Monod  et  Ruault  (1887),  Lefort 
{1888),  ce  dernier  rejetant  l'extirpation  totale,  comme  l'Aca- 
démie  de  médecine  l'avait  fait  en  1887  (Richet,  Verneuil, 
Tillaux). 

Avec  le  travail  de  M.  Périer  (1890;  et  la  thèse  de  mon  élève 
M.  Pinçonnat  (1890),  qui  contient  mes  propres  observations,. 
ia  question  change  de  face.  Enfin,  la  thèse  de  M.  Mongour 
{de  Bordeaux),  inspirée  par  M.  le  professeur  Damons,  et  celle  de 
M.  Perruchet  (1894)  viennent  rappeler  avec  raison  l'attention 
sur  cette  très  importante  opération.  Dans  cette  dernière  revue, 
sont  relatées  six  nouvelles  observations,  qui  doivent  attirer 
Tattention  des  laryngologistes,  trop  portés  a  repousser  de 
parti  pris  l'extirpation  totale. 


Le  procédé,  classique  jusqu'à  ces  dornicres  années,  pour  la 
Jaryngectomie,  comprend  les  diiïérents  temps  suivants  : 

!•*    Trachéotomie    préliminaire,    immédiate   ou  médiate  ; 
iamponnement  de  la  trachée  ;  anesthésie  ; 
2«  Extirpation  du  larynx  ; 
3»  Pansements  et  soins  consécutifs  ; 
4*  Prothèse  laryngée. 

1"  La  trachéotomie  préliminaire  peut  être  médiate,  c'est-à- 
dire  être  faite  longtemps  avant  Tablation  de  l'organe  malade. 
Dans  un  cas,  elle  aurait  été  exécutée  onze  mois  auparavant* 
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Elle  peut  être  immédiate,  c'est-à-dire  élre  exécutée  au 
moment  même  de  rintervention  (von  Bruns}. 

C'est  la  première  manière  de  faire  qui  jadis  était  ordi- 
nairement préférée  :  on  trachéotomisait  quinze  jours  à  trois 
semaines  avant  d'enlever  le  larynx.  Lublinski  avait  recom- 
mandé avec  raison  de  faire  cette  trachéotomie  plutôt  bas, 
de  façon  à  ne  pas  être  gêné,  dans  Textirpation  laryngée 
ultérieure,  par  la  canule. 

Il  y  a,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  larynx  diagnostiquées,  un 
certain  avantage  à  exécuter  la  trachéotomie  précoce  avant  même 
l'apparition  de  phénomènes  de  suffocation.  Ceux-ci,  en  effet, 
peuvent,  au  moment  où  Ton  n'y  songe  pas,  survenir  tout  d'un 
■  coup  et  tuer  avant  l'arrivée  du  chirurgien.  Aussi  songea-t-oa 
tout  d'abord  à  la  trachéotomie  médiate  :  ce  qui  explique  pour- 
quoi on  n'a  pas  eu  de  suite  l'idée  de  faire  des  laryngectomies 
sans  trachéotomie  préalable. 

La  trachéotomie  supposée  exécutée,  il  faut  anesthésier  le 
patient.  On  y  parvient  facilement  par  la  canule  trachéale,  sans 
qu'on  ait  besoin  de  recourir  à  un  instrument  de  courbure 
spéciale  (Hahn),  ou  à  un  appareil  particulier. 

Il  faut  éviter  à  tout  prix  l'introduction  du  sang  et  des  ma- 
tières septiques  dans  les  voies  aériennes.  Pour  atteindre  ce 
résultat,  on  a  dû  recourir  soit  à  des  canules  obturatrices  de  la 
trachée,  soit  à  la  position  très  déclive  de  la  tête  (Maas  et  Bot- 
tini),  soit  à  des  procédés  divers.  Comme  canules,  on  a  utilisé 
divers  modèles  :  les  uns  ont  employé  des  canules  volumineuses; 
les  autres  ont  placé  une  éponge  antiseptique  dans  la  tra- 
chée coupée  (Czerny,  Gussenbauer). 

On  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  avec  un  instrument  spé- 
cialement construit  à  cet  effet,  la  canule-tampon  de  Trende- 
lenburg  (1871)  ;  malheureusement  cette  canule,  comme  les 
modèles  de  F.  Semon,  décrits  par  Solis-Cohen,  de  Michaël 
(éponge  préparée  placée  dans  une  enveloppe  imperméable),  de 
Hahn,  n'est  pas  parfaite.  Le  malade  la  supporte  mal  et  il 
faut  avoir  soin  de  l'habituer,  au  préalable,  au  port  de  cet  instru- 
ment. Elle  exige  une  grapde  patience.  De  plus,  lorsqu'elle  est 
en  place,  il  reste  au-dessus  d'elle  un  espace  libre  dans  la 
trachée,  espace  où  s'accumule,  si  on  ne  l'oblitère  pas  avec  de 
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la  gaze  iodoformée,  du  sang-  en  notable  quantité  :  ce  qui  est 
une  source  d'infection  ultérieure,  partant  de  broncho-pneu- 
monie souvent  mortelle.  Cette  canule  est,  en  outre,  d'une 
stérilisation  très  difficile.  Désormais,  il  vaut  mieux  procéder 
autrement,  s'en  passer,  et  opérer,  comme  nous  le  dirons 
plus  loin,  sans  trachéotomie  préalable. 

2°  Pour  pratiquer  ïextii^pation  du  larynx^  on  peut  recourir  à 
des  incisions  variables.  Chacun  choisit  celle  q'j'il  préfère,  sui- 
vant les  lésions  qui  nécessitent  l'intervention. 

Les  uns  font  une  simple  incision  verticale  médiane,  qui  part 
du  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  et  descend  jusqu'au-dessous 
du  cricoïde  ;  mais  ce  procédé  ne  donne  pas  assez  de  jour  et  on 
a  de  la  peine  à  libérer  de  la  sorte  la  pyramide  laryngée.  Il 
vaut  mieux  employer  l'incision  en  T,  grâce  à  laquelle  on  voit 
mieux  ce  que  l'on  fait.  La  branche  verticale  du  T  correspond  à 
l'incision  précédente  et  est  médiane;  la  branche  horizontale, 
parallèle  au  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde,  est  Tincision  de  la 
laryngotomie  interhyothyroïdienne  ;  elle  passe  au-dessous  de 
rhyoïde  et  doit  avoir  5  à  6  centimètres  de  longueur. 

Pour  libérer  le  larynx,  on  commence  par  détacher  en  haut 
les  muscles  qui  recouvrent  le  thyroïde  et  par  lier  les  vaisseaux 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  coupe.  On  y  procède  à  l'aide  d'une 
spatule  ou  d'un  instrument  mousse,  et  l'on  s'arrange  de  façon 
à  raser  le  cartilage.  On  dissèque  de  haut  en  bas  et  met  à  nu 
la  face  antérieure  du  larynx,  sans  que  l'hémorragie  soit  bien 
considérable.  Arrivé  sur  le  cricoïde,  on  lie  les  branches  de  la 
cricothyroïdienne,  et,  après  avoir  dégagé  les  parties  latérales, 
l'organe  se  trouve  presque  libéré  en  avant.  Reste  à  Fisoler 
en  arrière,  en  haut  et  en  bas. 

Il  y  a  deux  manières  d'agir  à  ce  moment.  On  peut  procéder 
de  bas  en  haut,  après  section  de  la  trachée,  ou  de  haut  en 
bas,  ce  qui  est  moins  facile. 

Commençant  donc  par  en  bas,  on  sectionne  la  trachée  en 
travers,  sous  le  cricoïde,  à  petits  coups,  et  l'on  décolle  l'œso- 
phage avec  le  doigt  ou  la-sonde  cannelée.  D'après  M.  Schwartz, 
il  faut,  à  cet  instant,  surveiller  l'anesthésie,  car  il  peut  se  pro- 
duire des  actes  réflexes  et  un  arrêt  du  cœur.  On  place  un  cro- 
chet sur  le  larynx  et  attire  l'organe  en  haut  et  en  avant.  It 
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ne  reste  plus  qu*à  le  détacher  des  parties  profondes  à  la  par- 
lie  supérieure.  On  isole  d'abord  les  grandes  cornes  du  thy- 
roïde; on  les  sectionne  d* un  côté,  puis  on  attaque  la  mem'^ 
brane  thyro-hyoïdienne.  Si,  dans  ce  trajet,  on  rencontre  la 
laryngée  supérieure,  on  coupe  cette  artère  entre  deux  liga- 
tures. Si  l'on  désire  conserver  l'épiglotte,  on  la  sépare  du 
larynx;  de  même  pour  les  replis  glosso-épigiottiques.  On 
répèle  la  même  manœuvre  du  côté  opposé,  en  ce  qui  concerne 
kl  grande  corne  du  thyroïde,  après  avoir  fendu  Téperon 
laryngo-œsophagien.  Pendant  toute  cette  dissection,  il  faut, 
autant  que  possible,  à  moins  de  circonstances  spéciales,  raser 
les  cartilages.  Maas  et  Wegner^ont  conseillé  de  conserver  le 
cricoïde,  dont  on  n'enlève  alors  que  le  chaton,  pour  avoir  un 
anneau  résistant  destiné  à  supporter  plus  facilement  une  pièce 
artificielle.  D  autres  auteurs,  et  Haha  en  particulier,  ont  pros- 
crit cette  conservation,  comme  empêchant  la  déglutition  de  se 
taire  ultérieurement  d'une  façon  normale.  En  réalité,  il  est  plus 
simple  et  plus  prudent  de  l'enlever  dans  la  majorité  de^  cas. 
Bottini,  Caselli  et  Labbé,  dans  trois  circonstances,  ont 
pratiqué  les  incisions  superficielles  au  bistouri  et  les  profondes 
au  galvano  cautère.  Il  est  plus  aisé  et  tout  aussi  bon  de  ne  se 
servir  que  de  l'instrument  tranchant. 

Dans  certains  cas,  où  l'on  opère  pour  des  tumeurs  malignes 
qui  ont  envahi  les  parties  voisines  du  larynx,  il  faut  absolu- 
ment modifier  la  nature  des  incisions  d'ouverture  du  champ 
opératoire,  pour  pouvoir  opérer  d'une  façon  utile  et  prudente. 
On  utilise  alors  une  incision  en  [ij  (H  renversée),  en  se  donnant 
beaucoup  de  joar  ;  on  extirpe  non  seulement  le  cricoïde,  mais 
aussi  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  et  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  qui  sont  atteints.  Gussenbauera  même 
sectionné  l'os  hyoïde. 

L'extirpation  du  larynx  est  une  opération  émouvante,  en 
raison  des  rapports  de  cet  organe  avec  les  voies  respiratoires; 
mais  elle  ne  doit  pas  effrayer  un  véritable  chirurgien.  Elle  est 
longue  et  l'a  surtout  été  à  ses  débuts.  On  sait  que  Labbé  mit 
deux  heures  et  demie  pour  opérer  son  malade  et  Caselli 
trois  heures  et  quart.  On  va  plus  vite  désormais  et  Ton  peut 
tout  terminer  en  une  heure. 
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Certains  pi*aticiens  ont  commencé  par  des  opérations 
exploratrices,  de  façon  à  pouvoir  décider  en  toute  connais- 
sance de  cause  de  Topportunité  réelle  de  l'extirpation  totale. 
Et  c'est  ainsi.que  Billroth  a  pratiqué  d'abord  la  thyrotomie; 
que  Iversen  et  Hahn  ont  fait  au  préalable  la  pharyngotomie 
sous-hyoïdienne;  qu'on  peut  faire  successivement  deux  hémi- 
sections laryngées.  Cela  est  très  logique  dans  certains  cas 
donnés. 

3®  L'opération  terminée,  l'hémostase  obtenue,  on  a  devant 
soi  une  vaste  plaie  verticale,  béante,  s'étendant  de  la  base  de 
la  langue  à  la  trachée.  Cette  large  gouttière  est  limitée  en 
haut  par  le  pharynx  et  la  bouche,  et,  dans  lefond,  on  a  perçoit 
la  partie  antérieure  de  l'œsophage  en  bas,  la  partie  postérieure 
du  pharynx  en  haut.  La  canule-tampon  est  dans  la  trachée  ;  il 
faut  s'assurer  qu'elle  joue  bien  son  rôle. 

Le  pansement  de  la  plaie  est  assez  simple  aujourd'hui  ; 
mais,  aune  époque  où  l'on  ne  connaissait  pas  l'iodoforme,  il 
était  délicat.  Il  se  produisait  un  suintement  abondant  ;  la  cavité 
était  inondée  de  salive  :  d'où  des  accidents,  d'ordre  infectieux 
la  plupart  du  temps,  c'est-à-dire  des  troubles  du  côté  de 
l'appareil  respiratoire  par  inoculations  septiques, autrement  dit 
de  la  broncho-pneumonie. 

Aujourd'hui  qu'on  dispose^  de  pansements  antiseptiques,  on 
utilise  les  tampons  de  ouate  ou  de  gaze  iodoformée  et  Ton  en 
bourre  la  plaie.  De  ce  fait,  la  nature  des  sécrétions  est  très 
modifiée  et  leurs  propriétés  nocives  très  atténuées. 

Comme  le  pansement  comprime  la  région  et  empêche  la 
déglutition,  il  faut  recourir  à  la  sonde  œsophagienne,  qu'on 
peut  introduire  par  la  narine  (Krishaber),  et  l'y  laisser  aussi 
longtemps  que  cela  est  nécessaire.  Il  faut  faire  les  pansements 
avec  beaucoup  de  soin,  utiHser  des  tampons  antiseptiques, 
disposés  en  queue  de  cerf -volant,  et  placés  au-dessus  de  la 
canule.  La  sonde  doit  rester  en  place  trois  à  cinq  semaines  ; 
de  la  sorte  la  cicatrisation  est  plus  rapide.  Avant  de  l'enlever,  il 
faut  faire  faire  des  essais  de  déglutition  normale  avec  des  li- 
quides aseptiques,  tels  que  du  lait  bouilli;  quand  il  s'en  écoule 
peu  par  le  pansement,  on  peut  ne  plus  recourir  à  la  sonde.  11 
va  sans  .dire  que,  pendant  tout  ce  temps,  on  doit  pratiquer  des 
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lavages  boriques  de  la  bouche  et  de  la  gorge  pour  maintenir 
la  région  aussi  aseptique  que  possible. 

La  canule-tampon  doit  rester  en  place  huit  à  dix  jours  ; 
puis  on  lui  substitue  une  canule  ordinaire. 

Les  soins  post-opératoires  ont  une  importance  considérable. 
Dans  ies  premières  statistiques  de  laryngectomie  totale,  la 
mortalité  était  énorme,  précisément  parce  qu'on  n'utilisait  pas 
l'antisepsie.  On  en  avait  conclu  qu'il  valait  mieux  se  borner  à 
des  extirpations  partielles,  plus  bénignes.  C'était  une  erreur, 
car  si,  pour  certaines  tumeurs  (sarcomes,  etc.),  l'ablation  uni- 
latérale du  larynx  était  admissible,  pour  le  cancer  elle  ne 
pouvait  pas  être  une  bonne  opération. 

L'extirpation  partielle  ou  unilatérale  se  pratique  à  l'aide 
d'une  incision  en  q  (L  renversée)  simplement  (Hahn),  la 
branche  horizontede  se  trouvant  du  côté  de  la  partie  à  enlever 
et  longeant  l'os  hyoïde,  la  verticale  étant  médiane  et  descen- 
dant jusqu'au-dessous  du  cricoïde.  On  met  à  nu  le  côté  du 
larynx  qu'il  faut  sectionner,  en  commençant  par  la  face  anté- 
rieure. Puis  on  fend  le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane, 
faisant  ainsi  une  laryngoflssure,  ou  thyrotomie  exploratrice  ; 
et  l'on  inspecte  la  cavité.  Le  cricoïde  est  coupé  en  son  milieu 
et  détaché  de  la  trachée  d'un  côté.  Enfin,  on  enlève  la  moitié 
du  larynx  de  bas  en  haut,  en  libérant  de  plus  en  plus  la  face 
latérale  correspondante. 

Qn  a  fait,  pour  le  larynx  comme  pour  les  os,  des  opérations 
sous-périostées,  c'est-à-dire  ici  sous-  périchondrales  (Heine,  de 
Prague;  Péan).  Après  avoir  fendu  lé  cricoïde  et  le  thyroïde,  on 
détache  le  périchondre  jusqu'en  arrière  avec  la  muqueuse,  et 
enlève  les  parties  par  torsion  ;  la  muqueuse  altérée  est  excisée 
aux  ciseaux  ou  au  galvano-cautère  *.  Mais  on  n'a  plus  dès 
lors  affaire  à  une  opération  réglée. 

Le  pansement  est  plus  simple  que  celui  de  l'extirpation  to- 
tale, mais  tout  à  fait  analogue. 


On  peut  pratiquer  la  laryngectomie  totale  sans  recourir  au 

1 .  —  On  ne  peut  pas  se  servir  du  thermocautère,    puisque  ranesthésie 
doit  se  faire  par  la  trachée,  surtout  quand  on  a  recours  àFéther. 
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préalable  à  la  trachéotomie,  et  c'est  cette  oj^ération  que  M.  Pé- 
rier  a  faite  le  5  mars  1890. 

Il  a  eu  recours  à  Fanesthésie  chloroformique  et  a  fait  usage 
d'une  canule  courbe,  construite  par  M.  Coîlin,  pour  pouvoir 
maintenir  la  trachée  au  dehors  de  la  plaie  pendant  l'interven- 
tion. Cette  canule  entrait  dans  la  trachée,  comme  un  bouchon 
dans  le  goulot  d'une  bouteille,  et  servait  en  même  temps  à 
laisser  passer  les  vapeurs  anesthésiques. 

Le  premier  temps  comprend  une  incision  en  fij  (H  renver- 
sée).Les  deux  branches  transverses  horizontales  situées,  la  supé- 
rieure au-dessous  de  Thyoïde,  Tinférieure  au  niveau  du  cricoïde^ 
s'étendent  d'un  muscle  sterno-cleïdo-mastoïdien  à  l'autre.  L'in- 
cision verticale  est  médiane  et  réunit  les  deux  horizontales. On 
dissèque  alors,  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  en  rasant  le  larynx, 
et  relève  les  deux  lambeaux  qu'on  obtient.  On  ferme  les  vais- 
seaux au  fur  etàmesure  que  l'on  progresse.  L'isthme  du  corps 
thyroïde  sectionné  et  hémostasié,  on  glisse  en  arrière  de  la 
trachée  au-dessous  du  cricoïde  une  sonde  cannelée,  après 
avoir  passé  deux  fils  dans  un  anneau  pour  pouvoir  attirer  et 
fixer  en  avant  cet  organe.  On  le  sectionne  complètement^ 
l'attire  en  avant  et  y  place  la  canule.  Immédiatement  on  conti- 
nue l'anesthésie  par  cette  canule,  soit  directement,soit  à  l'aide 
d'un  appareil  spécial  et  d'un  tube  en  caoutchouc  de  raccorde- 
ment, qui  se  iixe  sur  la  caiiule  trachéale.  Les  tîls  trachéens 
fixés  sur  l'ailette  du  dos  de  la  canule,  on  soulève  le  larynx  de 
bas  en  haut  avec  un  ténaculum  ou  une  pince  et  le  sépare  de 
la  paroi  antérieure  de  Toesophage,  en  décollant  la  muqueuse  de 
la  face  postérieure  du  cricoïde.  On  sectionne  le  muscle  thyro- 
hyoïdien,  coupe  les  grandes  cornes  de  l'os  du  thyroïde,  la 
muqueuse  aryépiglottique  et  la  membrane  thyro- hyoïdienne^ 
et  laisse  en  place  l'épiglotte,  si  elle  est  saine. 

Après  une  mmutieuse  hémostase  de  toute  la  plaie,  on  fixe 
la  trachée  à  la  peau  :  la  demi-circonférence  antérieure  à  la 
lèvre  inférieure,  la  demi-circonférence  postérieure  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie.  Puis  on  suture  l'ouverture  du  pharynx 
aux  lèvres  de  l'incision  transverse  supérieure  et  ferme  la 
plaie  sur  la  ligne  médiane  et  latéralement,  après  avoir  intro- 
duit une  sonde  œsophagienne  dans  l'orifice  qui  persiste  en 
haut- 
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Caaule-lube  de  Périer  pour  rextirpalion  sans  trachéotomia  préalable. 
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On  panse  à  l'iodoforme  et  au  salol  et  fait  usage  de  solution 
chloralée  pour  les  lavages  de  la  bouche. 

C'est  là  désormais  le  procédé  opératoire  qui  doit  être  pré- 
féré. L'opération  est  plus  simple  qu'on  ne  le  croit  ;  la  respira- 
tion n'est  troublée  à  aucun  moment  ;  la  plaie  est  suturée  dans 
toute  son  étendue  et  par  conséquent  la  guérison  très  rapide. 

Cet  excellent  procédé  d'extirpation  est  utilisable  même  quand, 
pour  des  raisons  particulières,  on  a  du  faire  au  préalable  la 
trachéotomie.  Il  suffit  de  disséquer  la  trachée  et  d'y  placer  le 


Fïg.  2. 


tube  de  Périer.  Dans  ce  cas^  l'incision  verticale  au  niveau  de 
l'orifice  trachéal  passe  de  chaque  côté  de  cette  ouverture. 

On  peut  se  passer  de  la  canule  de  M.  Périer  et  suturer 
directement  la  trachée  à  la  peau  au  cours  ds  l'opération.  Mais, 
dans  ce  cas,  l'opération  terminée,  il  faut  mettre  dans  l'orifice 
une  canule  ordinaire.  Si  l'on  ne  prend  pas  cette  précaution,  en 
effet,  la  muqueuse  trachéale  se  gonfle  après  l'opération  et  la 
respiration  peut  être  très  gênée. 

En  France,  M.  Périer  a  fait  quatre  fois  cette  opération, 
M.  Picqué  deux  fois  et  je  l'ai  pratiquée  moi-même  une  fois. 
A  l'étranger,  on  connaît  plusieurs  interventions  sans  tra- 
chéotomie préalable,  qui  ont  été  rapportées  dans  sa  thèse  (1894) 
par  M.  Perruchet,  élève  de  M.  Périer.  Ce  chirurgien  a  relaté 
treize  cas  dans  son  travail.  Ce  sont  ceux  de  Billroth  (1875), 
Foolis  (1877j,  Bruns  (1878),  Bottini  (1878),  Mac  Leod  (1883  et 
1884),  Novaro  (1883),  J.  Lloyd  (1887),  Dupont  (1887),  Roux 
(1887),  Hayes  (J887),  Gairdner  (1887  et  1888).  Bottini  et  Maas 
ont  recommandé  la  position  déclive  de  la  tête  pour  empêcher 
^^^^i^g  de  tomber  dans  la  trachée;  Mandl  et  Newmann,  la 
section  préventive  de  la  trachée.      . 
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Evidemment,  après  Fablation  du  larynx,  les  opérés  ne 
peuvent  ni  parler,  ni  même  émettre  des  sons  inarticulés.  Aussi 
a-t-on  songé,  dès  le  début  de  la  laryngectomie  totale,  à  utiliser 
des  larynx  artificiels,  en  se  basant  d'ailleurs  sur  des  idées 
théoriques  nullement  démontrées,  la  théorie  physiologique  de 
la  voix  étant  fort  mal  connue. 

L'idée  de  la  prothèse  laryngée  appartient  à  Czeray  ;  mais 
c'est  Gussenbauer  qui  Fessaya  le  premier  sur  Topéré  de 
Billroth,  dont  il  était  alors  lassis  tant.  L'appareil  employé  dans 
celte  circonstance  se  composait  d'une  canule  trachéale  et 
d'une  canule  laryngée,  munie  d'un  petit  couvercle  en  forme 
d'épiglotte.  Une  languette  métallique  ou  pièce  vocale  complé- 
tait l'instrument,  avec  une  soupape  qui  s'ouvrait  dans  l'inspi- 
ration et  se  fermait  dans  l'expiration. 

Poolis  fit  constï^uire  aussi  un  appareil  homogène.  On  intro- 
duisait d'abord  une  pièce  laryngée,  puis  une  canule  trachéale; 
l'appareil  vocal  se  plaçait  dans  cette  dernière,  comme  on  peut 
s'en  assurer  dans  les  figures  publiées  par  Solis-Cohen  et 
Schwartz.  Plus  tard,  en  1883,  Gussenbauer  modifia  sa  pre- 
mière invention.  Cette  nouvelle  canule  avait  des  anneaux 
articulés  et  on  pouvait  enlever  l'appareil  vocal  pour  le  nettoyer 
et  faciliter  la  déglutition.  Von  Bruns  employa  pour  le  même 
usage,  dès  1881,  des  membranes  élastiques  en  caoutchouc  et 
Mathieu  construisit  en  France,  pour  MM.  Péan  et  Labbé, 
des  instruments  plus  ou  moins  comparables  à  celui  de  Foolis. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  les  malades  n'ont 
jamais  paru  très  enchantés  de  ces  larynx  trop  artificiels,  avec 
lesquels,  probablement,  ils  n'ont  jamais  réellement  pu  par- 
ler ^  ce  qui  se  conçoit  assez.  La  plupart  d'entre  eux,  d'ailleurs, 
les  ont  vile  abandonnés. 

Les  résultats  fournis  par  l'extirpation  totale  ont  été  ras- 
semblés d'abord  par  Schv^'artz  en  1830,  puis  par  Pinçonnat, 
dans  sa  thèse  en  1890.  Schwartz,  en  1886,  citait  95  cas,  avec 


'  1.  —  Avec  ce3  appareiU,  on  paul  faire  du  bru'Uf  maiâ  nou  pas   émettre 
des  soua  franc heaient  arliculéâ. 
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une  proportion  de  12  insuccès  opératoires,  soit  12,  6  0/0. 
Pinçonnat,  sur  171  cas,  a  enregistré  22  insuccès,  soit  12,  9  0/0. 
En  bloc,  ce  sont  presque  les  mêmes  chiffres  ;  mais  on  peut 
dire  que  la  mortalité  de  l'opération  n'est  certainement  pas 
aujourd'hui  supérieure  à  12  0/0. 

D'après  Pinçonnat,  ces  insuccès  sont  dus  à  l'hémorragie 
(4  cas),  au  collapsus  (8  cas),  a  des  embolies  (1  cas),  à  des 
causes  inconnues  (9  cas). 

Les  accidents  pulmonaires,  qu'on  observe  encore  trop  fré- 
quemment, sont  ;  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  la 
pleurésie,  la  gangrène  pulmonaire.  Schwartz  en  a  cité  20  cas 
sur  95  opérés,  soit  21  0/0.  Par  contre,  sur  les  171  observations 
réunies  par  Pinçonnat,  on  n'en  note  que  29,  soit  16,  9  0/0.  On 
voit  qu'ils  vont  en  diminuant  à  mesure  que  l'opération  devient 
plus  commune  et  surtout  depuis  que  les  pansements  sont 
mieux  exécutés.  Pour  les  premiers  quinze  jours,  Schwartz  don- 
nait une  proportion  de  36,6  0/0  ;  Pinçonnat  n'arrive  plus  qu'à 
12,22  0/0.  C'est  une  diminution  d'un  tiers,  c'est-à-dire  un  réel 
progrès,  qui,  très  certainement,  tient  à  l'antisepsie. 

Pour  les  accidents  tardifs,  d'ordre  pulmonaire,  ou  dus  à 
l'inanition  et  à  la  suffocation,  les  chiffres  n'ont  pas  varié  depuis 
les  premières  statistiques  et  les  2/5  des  opérés  meurent  après 
l'opération,  aujourd'hui  comme  autrefois.  La  proportion  de 
M.  Schwartz  était  de  41  0/0  et  celle  de  M.  Pinçonnat  est 
encore  de  40,35  0/0.  Ce  dernier  auteur  n'a  trouvé,  en  effet, 
que  102  guérisons  définitives  pour  171  cas. 

Les  chiffres  fournis  par  l'extirpation  partielle  sont  plus 
favorables.  On  note  36,3  0/0  de  mortalité  d'après  Schwartz, 
au  lieu  de  41  0/0  ;  34,7  0/0,  au  lieu  de  40,35  0/0  pour  Pin- 
çonnat (17  décès  sur  49  opérations). 

Pourtant,  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à  cette  comparaison  des 
statistiques.  La  question  des  récidives  reste  entière  et, d'autre 
part,  ces  données,  basées  sur  des  opérations  appartenant  à 
divers  chirurgiens,  n'ont  qu'une  valeur  tout  approximative. 
Et,  somme  toute,  l'ablation  totale  reste  certainement  encore  la. 
meilleure  intervention  pour  les  néoplasmes  malins  du  larynx. 
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DE  LA  PARALYSIE  FACLALE  D'ORIGINE  OTIttlJE 

Par  le  D'  A.  CARTAZ 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon  et  de  Paris. 

^Communication   faite  au   Congrès  de   l'Association  Française  pour 
rAvancement  des  Sciences^  Tunis,  avril  1896). 

La  paralysie  faciale  liée  à  l'inflammation  de  la  caisse  n'était 
guère  connue  avant  que  Gellé,  dans  un  travail  important, 
signalât  la  fréquence»  de  cette  complication  au  cours  des 
otites*  moyennes.  On  avait  bien  noté  les  troubles  d'innerva- 
tion du  facial  dans  les  otorrhées  anciennes  accompagnées  de 
lésions  plus  ou  moins  étendues  des  parties  osseuses  constituant 
le  massif  du  rocher  2,  mais,  à  de  rares  exceptions,  on  n'avait 
pas  signalé  l'étroite  relation  qui  existe  entre  cette  paralysie  et 
l'affection  catarrhale  aiguë  ou  subaiguë  de  la  caisse.  Bien  des 
paralysies  dites  à  frigore  peuvent  revendiquer  cette  origine,  et 
l'on  en  trouvera  la  démonstration  dans  l'argumentation  très 
nourrie  du  mémoire  de  Gellé  et  dans  la  discussion  approfondie 
des  faits  de  ce  genre. 

Depuis  ce  premier  travail,  de  nombreuses  observations  pu- 
bliées dans  tous  les  recueils  sont  venus  confirmer  Texactitude 
de  l'interprétation  de  ce  trouble  pathologique.  Les  observa- 
tions de  Burnett,  Geronzi,  Trifiletti,  Eitelberg,  Lake^  le  mé- 
moire de  Lannois  et  la  thèse  de  son  élève  Bonthoux  sont  là 
pour  le  prouver.  Sur  31  cas,  Gellé  trouve  28  fois  des  lésions 
suffisantes  du  côté  de  l'oreille  pour  expliquer  cette  paralysie. 
Les  15  cas  de  Lannois  montrent  l'apparition  de  la  lésion  ner-r 
veuse  dans  des  otites  non  suppurées,  à  forme  subaiguë. 

Cette  origine  0 tique  est  donc  assez  fréquente  et,  sans  nier 

1  —  Ann.  maU  de  l'or.,  nov.  1890. 

2.  —  Voir  à  ce  sujet  l'intéressant  travail  de  Cbipault  et  DoKrls  (Aer.  de 
Heu  roi.  j  15  mal  1895). 
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l'origine  à  frigore  ou  rhumatismale,  ou  peut  dire  qu'un  grand 
nombre  de  paralysies  faciales  dites  simples  sont  liées  à  une 
lésion  auriculaire.  Quelle  est  cette  lésion?  S'agit-il  d'une  sim- 
ple compression?  s'agit-il  d'une  véritable  inflammation  du  con- 
duit nerveux,  secondaire  à  l'inflammation  de  l'oreille  ou  due 
à  la  même  cause  infectieuse  ? 

Si  l'on  se  rappelle  la  disposition  anatomique  du  nerf  facial, 
on  se  rendra  aisément  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  il 
peut  être  lésé  à  ce  niveau.  La  deuxième  portion  de  l'aqueduc 
de  Fallope  dans  laquelle  est  logé  le  nerf,  n'est  séparée  de  la 
caisse  du  tympan  que  par  une  lame  osseuse  mince  et  transpa- 
rente. Et  comme  le  fait  remarquer  Testut  dans  son  traité 
d'anatomie,  cette  lame  osseuse  peut  même  faire  défaut  par 
places;  dans  ce  cas,  le  contenu  de  l'aqueduc,  c'est-à-dire  le 
nerf  facial  n'est  plus  séparé  de  la  caisse  que  par  l'épaisseur 
d'une  fibro-muqueuse. 

Les  deux  causes  peuvent  donc  être  invoquées  :  la  compres- 
sion, s'il  s'agit  d'un  exsudât  abondant  développé  rapidement 
dans  une  cavité  étroite,  dont  les  parois  sont  hyperémiées,  soit 
par  l'épanchement  lui-même,  soit  par  le  gonflement  de  la 
muqueuse  ;  l'inflammation,  par  propagation  au  tronc  nerveux. 
On  peut  concevoir,  comme  le  fait  observer  Lannois,  que  l'hy- 
perémie  de  la  muqueuse  s'accompagne  d'une  réplétiôn  exagé- 
rée de  l'artère  stylo-mastoïdienne  susceptible  de  comprimer 
le  nerf  dans  le  canal  osseux. 

La  paralysie  par  névrite,  secondaire  à  l'inflammation,  à 
l'infection  de  la  caisse  est,  à  n'en  pas  doufer,  la  plus  fréquente. 
Mais  il  existe  des  cas  où  la  compression  seule  de  la  gaine  et 
du  conduit  doit  être  invoquée  ;  théoriquement  des  plus  plau- 
sibles, cette  forme  de  paralysie  est  démontrée  dans  le  cas  de 
Gruber  qui,  en  donnant  issue  au  contenu  inflammatoire  de  la 
caisse  par  la  paracentèse,  fit  cesser  la  compression  et  dispa- 
raître rapidement  la  paralysie.  L'observation  de  Bœke  en  est 
également  un  exemple.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  catarrhe 
aigu  de  la  caisse,  amenant  dès  le  lendemain  de  la  paralysie 
qui  disparut  dès  que  le  catarrhe  auriculaire  fut  amélioré  par 
les  applications  froides  et  les  douches  d'air.  Pour  interpréter 
ce  fait,  Bœke  admet  qu'il  y  a  eu  déhiscence  du  canal  de  Fal- 
lope et  pression  directe  sur  le  nerf  par  la  tuméfaction  de  la 

22 


Digitized  by 


Google 


342  ARCHIYBS  DE  LARYN60L0GIE 

muqueuse,  ou  compression  par  la  congestion  de  l'artère  stylo- 
mas  tuidicn  ne. 

Les  deux  observations  que  je  publie  répondent,  ce  me 
semble,  aux  deux  formes  éiiologiques  :  dans  le  premier  cas, 
il  ne  semble  guère  possible  de  croii'e  à  autre  chose  qu'à  de  la 
compression,  la  paracentèse  du  tympan  ayant  amené  en  moins 
de  vingt-quatre  heures  la  disparition  des  troubles  paralytiques. 
Malgré  l'opinion  d'Eitelberg  qui  regarde  la  paralysie  faciale 
comme  manifestation  de  Tinfection  qui  a  provoqué  Totite,  et 
ne  croit  pas  à  la  possibilité  d'une  simple  compression  des 
fibres  nerveuses,  je  me  rattache  pour  ce  cas  absolument  à 
r interprétation  d'une  paralysie  par  compression.  Le  second 
cas  est  un  exemple,  au  contraire,  bien  net  d'une  inflammation 
propagée  ayant  amené  de  la  névrite,  longtemps  rebelle  au 
traitement. 

Observation  I. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui  dans  le  cours 
d'une  angine  légère,  qu'il  avait  assez  mal  soignée  (car  il  était  sorti 
encore  le  soir  la  veillé  de  l'accident  qui  l'amène),  fat  pris  une  nuit 
de  douleurs  vives  dans  l'oreille  du  côté  gauche.  Insomnie,  fièvre 
légère  le  lendemain.  Le  malade  fait  de  lui-même  des  applications 
chaudes  qiy  le  soulagent  un  peu.  mais  le  soir  les  douleurs  reparais. 
sent  exacerbées,  empêchant  tout  sommeil.  Le  lendemain  matin 
(le  malade,  très  inlelligent,  est  très  précis  sur  les  dates  et  sur  les 
étapes  de  sa  maladie),  il  s'aperçoit  qu'il  ferme  mal  l'œil  du  côté 
gauche  et  constate,  dans  un  miroir,  qu'il  grimace  légèrement.  Fort 
etfrayé  de  cet  état,  souffrant, du  reste,  toujours  beaucoup,  il  vient  me 
voir  le  même  jour,  accompagné  de  son  frère.  Noos  sommes  au  troi- 
sième jour  de  Tolite. 

Le  diagnostic  est  facile  :  il  s'agit  d'une  otite  moyenne  aiguë  sae- 
cédant  à  une  angine  simple  et  qui  s'est  compliquée  de  paralysie 
faciale  du  même  côté.  Audition  très  affaiblie  à  gauche.  Tympan  assez 
rouge,  sans  voussure  *  disparition  du  triangle  lumineux.  Paralysie 
faciale,  sans  troubles  de  motilité  du  voile.  La  luette  n'est  pas  déviée. 
Pas  d'altération  du  goût.  En  présence  des  douleurs  et  de  la  rapidité 
d'évolution,  je  pratique  séance  tenante  une  paracentèse  du  tympan. 
Mais  je  ne  retire  que  de  la  sérosité  sanguinolente,  louche;  pas  de 
pus.  Le  soulagement  est  presque  immédiat.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée,  sans  douche  d'air,  ni  insufflation  de  poudre. 

Oè$  le  lendemain,  le  malade  revient  se  considérant  comme  absola- 
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ment  guéri.  Il  ne  souffre  plus  de  son  oreille  et  la  paralysie  a  déjà 
presque  disparu  On  constate  cependant  que  l'occlusion  de  l'œil  n'est 
pas  absolue.  Le  deuxième  jour  tout  était  rentré  dans  Tordre.  Retour 
de  l'audition  après  quelques  jours  sous  l'influence  des  douches  d'air. 

Observation  IL 

M"«  X...,  dix-sept  ans.  Au  cours  d'une  grippe,  qui  a  sévi  sur  toute 
sa  famille,  et  qui  n'a  présenté  chez  elle  qu'une  intensité  moyenne, 
M"'  X...  est  prise  un  soir  de  douleurs  dans  l'oreille,  qui  vont  s'ac- 
cenluaut  le  lendemain.  Quarante-huit  heures  plus  tard,  signes  de 
paralysie  faciale  du  même  côté,  torsion  de  la  bouche.  ocf»Jusion  incom  • 
plète  de  l'œil,  troubles  du  goût  ;  pas  de  déviation  de  la  luette. 

Ces  accidents  datent  de  cinq  jours,  lorsque  je  suis  appelé  le  42 
auprès  de  la  jeune  malade  par  mes  confrères,  les  D"  Leroy  et  Rendu. 
La  jeune  fille  est  convalescente  de  sa  grippe,  se  lève  dans  la  jour- 
née, mais  se  plaint  encorevivement  de  douleurs  dans  l'oreille  droite. 
A  l'examen,  on  constate  de  la  rougeur  du  pharynx,  un  certain  degré 
de  rhinite.  L'oreille  droite  est  le  siège  de  lancées  pénibles,  qui  ont 
cependant  notablement  diminué  depuis  vingt-quatre  heures  S3us 
l'influence  de  bains  locaux  antiseptiques.  Audition  très  diminuée  ;  la 
malade  n'entend  pas  la  voix  murmurée  à  vingt-cinq  centimètres. 
Montre  perçue  seulement  en  l'appliquant  sur  le  conduit.  Tympan  gris 
opaque,  avec  rongeur  vive  le  long  du  manche  ;  légère  voussure  du 
quadrant  postéro-inférieur.  La  douche  d'air  est  un  peu  douloureuse  ; 
gargouillement  léger.  Amélioration  légère  de  l'audition  après  la  dou- 
che. Un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  de  la  pointe  de  la  mastoïde^ 
sans  empâtement',  ni  œdème  des  tissus  cutanés. 

La  diminution  des  douleurs  et  de  la  fièvre  me  fait  espérer,  mal- 
gré la  voussure  légère  du  tympan,  que  l'épanchement  dans  l'oreille 
moyenne  n'a  pas  suppuré  et  qu'il  s'agit  d'une  olite  catarrhale  aiguë 
simple.  Pansement  du  conduit  à  la  glycérine  phéniquée,  compresses  de 
solution  boriquée   chaude  à  l'extérieur. 

Les  jours  suivants,  l'inflammation  de  l'oreille  s'atténuait  graduelle- 
ment. L'audition  gagnait  chaque  jour  sous  l'influence  des  douches 
d'air.  Mais  la  paralysie  faciale  ne  s'amendait  pas.  Notre  confrère,  le 
D'  Gautier,  fut  prié  d'examiner  la  malade  à  ce  point  de  vue  et  de  se 
charger  du-  traitement  électrique.  Je  transcris  la  note  qu'if  a  bien 
voulu  me  remettre  à  ce  sujet  : 

Examen  électrique  (18  fév.  1895). 

V  Courant  faradique  : 

i«  Au  courant  de  tension,  la  sensibilité  de  toute  la  région  faciale 
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eifroDUle  est  augmentée  (légère  bjperesthésie  da  côté  malade), 
sartoat  dans  la  région  soas-orbitaire. 

S*  An  eoaranl  de  quantité. 

Apr^  ni*élre  assuré  à  quel  degré  de  rapprochement  de  bobine, 
Tezcitation  da  nerf  sain  proToqne  one  contraction  apparente  dans 
les  trois  régions  du  côté  gauche,  sans  rien  changer  à  la  disposition 
de  l'appareil,  j*excite  les  puînts  symétriques  malades.  Ou  constate 
une  diminution  notable  de  la  contraction  musculaire,  très  marquée 
pour  le  muscle  frontal. 

2*  Examen  gnhanique  : 

Affaiblissement  de  I  excitabilité  galvanique.  Dans  les  jours  soi- 
▼ants  :  réaction  de  fermeture  et  d'ouverture  du  courant  et,  au  liea 
de  la  convulsion  courte,  rapide  du  muscle  comme  du  côté  sain 
(a  8  milliam pères),  on  constate  une  contraction  lente,  paresseuse 
(à  iS  milliam  pères).  Donc  légère  D  R. 

Le  traitement,  coramencé  le  17  février,  est  suivi  quatre  mois^ 
jusqu'au  20  juin. 

D'abord  le  traitement  est  fait  tous  les  deux  jours  avec  le 
courant  continu.  Chaque  séance  dure  un  quart  d'heure.  Le 
pôle  positif  est  placé  sous  forme  d'une  plaque  de  6  centimètres 
carrés,  tantôt  au  niveau  et  au-dessous  de lapophyse mastoïde, 
tantôt  en  avant  de  l'oreille.  Le  pôle  négatif  est  représenté  par 
un  tampon  g-rand  comme  une  pièce  de  5  francs,  successive- 
ment placé  sur  la  rég-ion  mentonnière,  —  au-dessus  de  la  lèvre 
supérieiu'e,  —  sur  la  région  frontale  droite. 

Le  courant  a  une  intensité  progressive,  qui  augmente  avec 
le  nombre  des  séances  ;  d'abord  de  5  milliampères  et  après  six 
semaines  de  12  milliampères.  Au  commencement  d'avril,  la 
mastication  devient  plus  facile,  le  muscle  frontal  se  plisse, 
l'œil  se  ferme  mieux  et  la  commissure  des  lèvres  (droite)  est 
moins  entraînée  du  côté  sain.  Je  juge  à  propos  de  suspendre 
momentanément  les  courants  continus  que  je  remplace  par 
les  courants  aUernatifs  sinusoïdaux.  Depuis  ce  moment,  l'amé- 
lioration a  été  rapide  :  je  ne  fais  plus  que  deux  séances  par  se- 
maine jusqu'au  milieu  d'avril,  puis  une  jusqu'au  mois  de  juin. 

Tout  trailement  est  abandonné,  les  muscles  se  contractent 
normalement.  Il  ne  reste  de  la  paralysie  qu'une  dilûculté  pour 
clore  les  paupières,  diftioulté  légère  qui  a  guéri. 
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Par  le  D»*  Paul  RAUGÉ 

Il  est  assez  particulier  que  les  appareils  sensoriels,  au  lieu 
d'être  formés  par  des  organes  simples,  sont  à  peu  près  tous 
disposés  par  paires  et  symétriquement  répartis  de  part  et 
d'autre  de  la  ligne  médiane.  La  répétition  de  ce  fait,  qui  ne 
souffre  guère  d'exception  que  pour  le  sens  du  goût  dont 
l'appareil  est  unique  et  médian,  indique  manifestement  qu'il 
ne  s'agit  point  là  d'une  chose  de  hasard,  mais  dune  dispo- 
sition intentionnelle  et  voulue,  d'une  loi  générale,  enfin,  répon- 
dant vraisemblablement  à  un  but  physiologique  précis  et 
<;ommun  à  tous  les  organes  des  sens.  Il  serait  intéressant,  sans 
doute,  de  prendre  le  problème  en  bloc  et  d'étudier  dans  leur 
ensemble  les  causes  et  les  conditions  de  cette  loi.  Mais  je  dois 
forcément  me  borner.  Aussi  n'aborderai-je  ici  que  ce  qui 
touche  à  l'appareil  auditif.  C'est  un  côté  de  la  question  qu'on 
n  quelque  peu  négligé  :  il  mérite,  je  crois,  d'être  repris. 

Pourquoi  possédons-nous  deux  oreilles,  alors  qu'à  la  ri- 
gueur, il  semble  qu'une  seule  pourrait  nous  suffire  ?  Tel 
est,  en  somme,  le  problème  que  je  voudrais  rapidement  dis- 
cuter. La  question,  de  prime  abord,  semble  peut-être  un  peu 
naïve,  et  je  crains  bien  qu'on  n'y  réponde,  comme  le  fit  le  loup 
du  conte,  que  si  nous  avons  deux  oreilles,  c'est  apparemment 
pour  mieux  entendre.  A  moins  peut-être  que,  trouvant  l'expli- 
cation un  peu  sommaire,  on  ne  voie  dans  cette  disposition  un 
moyen  d'avoir,  comme  on  dit,  une  seconde  corde  à  son  arc  et 
de  garder  un  organe  en  réserve  quand  l'autre  vient  à  nous 
manquer.  Nous  aurions,  en  ce  cas,  deux  oreilles,  comme  nous 
avons  deux  reins  ou  deux  testicules,  ou  comme  certains 
grands  vapeurs  sont  pourvus  d'une  hélice  de  rechange  en 
-cas  d'avaries  de  la  première. 

Ce  sont  là  de  bonnes  raisons  ;  mais  ce  n'est  pas  la  vraie 
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raison  de  celte  multiplication  d'organes,  qui  a  presque  l'air 
d*un  luxe  inutile.  Pour  s'imposer  ce  surcroît  de  dépense,  pour 
montrer  une  libéralité  dont  elle  est  si  peu  coutumière,  il  faut 
que  la  nature  économe  y  ait  été  absolument  contrainte  par 
quelque  nécessité  physiologique  qu'elle  n'a  pu  satisfaire  à. 
moins  de  firais.  Cette  nécessité,  c'était  de  nous  i>ermettre,^ 
lorsqu'un  son  frappe  notre  oreiUe,  d'en  apprécier  la  direction 
et  d'en  localiser  la  provenance.  Aussi  bien,  s'agit- il  ici  d'un 
fait  d'ordre  très  général  et  qui,  je  crois,  peut  expliquer  pour- 
quoi les  organes  des  sens  vont  ainsi  toujours  deux  par  deux. 
Le  but  de  cette  bilatéralité,  dont  je  soulignais  plus  haat  la 
constance,  est  en  effet  partout  le  même  :  c'est  de  nous  fournir 
la  notion  de  la  profondeur  de  l'espace  et  de  la  superposition 
des  plans,  en  un  mot  la  notion  du  relief  dans  son  acception  ht 
plus  large,  aussi  bien  du  relief  auditif  et  tactile  que  celle  da 
relief  optique.  Le  fait  n'est  plus  à  démontrer  en  ce  qui  con- 
cerne la  vue,  et  je  ne  songerais  pas  à  m'arrêter  sur  une  ques« 
tion  entièrement  résolue  d'optique  physiologique,  si  l'étude 
de  la  vision  binoculaire,  de  son  mécanisme  et  de  son  but,  ne 
nous  fournissait  un  parallèle  utile  et  comme  une  introduction 
nécessaire  à  celle  de  l'audition  bilatérale.  Nous  comprendrons 
plus  aisément  comment  la  bilatéralité  de  l'ouïe  détermine  le 
relief  acoustique,  quand  j'aurai  rappelé,  en  peu  de  mots, 
comment  le  relief  optique  a  pour  condition  et  pour  cause  la 
bilatéralité  de  la  vue. 

On  sait  que  la  vision  monoculaire  est  totalement  incapable 
de  nous  montrer  les  objets  dans  l'espace,  si  bien  qu'un  cyelope 
ocr  qu'un  simple  borgne  ne  voient  du  monde  extérieur  qu'une 
projection  sur  un  plan.  La  chose  est  facile  à  comprendre  si 
Ton  songe  que  la  rétine,  étant  une  surface  elle-même,  une 
surface  sans  épaisseur,  ne  peut  recevoir  autre  chose  ni  trans- 
mettre autre  chose  au  cerveau  que  l'image  d'une  surface.  Pour 
nous  donner  directement  la  notion  de  l'épaisseur,  il  faudrait 
que  l'appareil  récepteur  fût  formé  par  un  corps  épais,  où  vien- 
draient se  superposer  les  différents  plans  de  l'objet,  il  faudrait, 
en  un  mot,  que  l'image  rétinienne,  au  lieu  d'être  une  figure 
plane,  fût,  comme  on  dit  en  géométrie,  une  figure  dans  l'es- 
pace ;  que  le  corps  vitré, par  exemple,fût  une  substance  sensible 
où  l'image  du  monde  extérieur  viendrait  se  peindre  en  minia- 
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ture  avec  son  relief  réel  et  sa  profondeur  véritable.  On  sait 
qu'il  n'en  est  pas  ainsi,  et  qu'à  la  surface  de  la  rétine,  pas 
plus  que  sur  le  verre  dépoli  d'une  chambre  noire,  les  différents 
plans  de  Tobjet  ne  peuvent  se  superposer  comme  ils  le  sont 
en  réalité  dans  l'espace  :  ils  ne  peuvent  que  s'y  juxtaposer. 
Pour  nous  permettre  néanmoins  d'acquérir  la  notion  du  relief 
au  moyen  de  cesimages  planes,  la  nature  a  phs  un  détour  d*une 
singulière  ingéniosité  et  à  la  fois  d'une  simplicité  merveilleuse* 
Au  lieu  d'une  image  isolée,  elle  nous  a  fourni  deux  images, 
en  doublant  l'appareil  récepteur,  comme  on  double  les  objec- 
tifs dans  une  chambre  stéréoscopique.  Je  sais  bien  que  ces 
deux  images  sont  encore  des  images  planes  et  qu'on  ne  saisit 
pas  tout  d'abord  comment  la  réunion  de  deux  images  planes 
peut  nous  donner  l'idée  d'une  figure  solide.  C'est  pourtant  ce 
qui  se  produit,  et  voici  de  quelle  manière  : 

Par  suite  de  Técartement  des  yeux,  les  deux  surfaces  réti- 
niennes où  viennent  se  peindre  les  objets  doivent  forcément 
en  recueillir  des  aspects  un  peu  différents  ;  et  comme  cette 
différence  est  liée  à  la  superposition  des  plans,  qu'elle  en  est, 
comme  on  dit,  fonction,  qu'elle  augmente  et  diminue  comme 
elle,  on  comprend  qu'elle  nous  en  donne  à  la  fois  l'indication  et 
la  mesure  ;  si  bien  que  la  notion  du  relief,  c'est  à-dire  du  degré 
d'éloignement  existant  entre  deux  objets  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  nous  est  fournie  par  la  comparaison  entre  l'image 
recueillie  par  l'œil  droit  et  l'image  recueillie  par  l'œil  gauche  : 
la  valeur  de  cet  éloignement  a  exactement  pour  mesure  le 
degré  de  dissemblance  des  images. 

Supposons  (fîg.l)  deux  points  A  et  B  échelonnés  à  des  niveaux 


Fig.  1. 
différents  en  avant  des  yeux  G  et  D.  Chacun  des  yeux,  de 
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son  côté,  voit  le  point  A,  qui  est  le  plus  proche,  en  projeclioa 
sur  le  plan  du  point  B.  Mais  tandis  que  Toeil  gauche  G  projette 
ce  point  A  en  A',  c'est-à-dire  à  droite  du  point  B,  Toeil  droit  le 
projette  à  gauche,  en  A"  ;  si  bien  que  les  deux  images  réti- 
niennes vont  être  complètement  dissemblables  et  pour  ainsi 
dire  renversées.  Et  comme  cette  dissemblance  ne  saurait 
avoir  d'aulrc  cause  que  la  différence  de  niveau  entre  les  points 
déplacés  dans  les  images,  il  nous  sera  permis  de  dire  :  toutes 
les  fois  que  deux  points  A  et  B  n'ont  pas  la  même  position 
respective  dans  les  deux  images  oculaires,  c'est  parce  que  ces 
deux  points,  dans  la  réalité,  sont  situés  à  des  niveaux  diffé- 
rents dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  celui  des  deux  points  qui 
semble  déplacé  à  gauche  dans  l'image  droite  et  à  droite  dans 
l'image  gauche  est  le  plus  rapproché  de  l'observateur. 

J'ai  dit  que  la  dissemblance  des  images  oculaires  droite  et 
gauche  n'était  pas  seulement  l'indice  d'une  différence  de 
niveau  des  objets,  mais  nous  donnait,  par  son  degré  même,  la 
mesure  de  cette  différence.  Pour  le  démontrer,  supposons, 
dans  la  figure  précédente,  un  point  a  placé  comme  le  point  A, 
entre  l'observateur  et  le  point  B,  mais  plus  rapproché  de  ce 
point  B.  La  même  construction  (fig.  2)  qui  tout  à  l'heure,  nous 
montre  que  ce  point  a  sera,  comme  le  point  A,  projeté  par  chacun 
4es  deux  yeux  de  part  et  d'autre  du  point  B,  mais  que  l'écart  de 


Fig.  2. 


ces  deux  projections,  partant  la  différence  des  deux  images, 
sera  moindre  que  dans  le  premier  cas,  et  qu'elle  sera  d'autant 
moindre  que  le  point  a  sera  plus  près  de  B.  Le  simple  examen 
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de  la  figure  montre,  en  effet,  que  la  distance  a!  B  varie  comme 
la  distance  a  B,  qu'elle  lui  est  proportionnelle  et  en  donne 
conséquemment  la  mesure. 

-  En  résumé,  on  voit  que  notre  appareil  visuel,  incapable  d'ap- 
précier directement  la  superposition  des  objets  dans  l'espace, 
est  réduit  à  s'en  rendre  compte  d'après  la  façon  différente  dont 
ces  objets  se  juxtaposent  dans  les  deux  images  oculaires. 

Le  cerveau,  qui  perçoit  simultanément  ces  deux  images 
planes,  les  combine  pour  en  faire  une  image  en  relief. Et  cela  est 
tellement  vrai  que  si  l'on  place  devant  les  yeux  deux  dessins 
artificiels,  deux  photographies,  par  exemple,  reproduisant  à 
plat  les  aspects  dissemblables  fournis  à  chacun  des  deux  yeux 
par  un  paysage  ou  tout  autre  sujet,  notre  cerveau  va  s'y  trom- 
per :  il  interprète  ces  images  comme  si  elles  lui  étaient  fournies 
par  la  vue  de  l'objet  réel  et  éprouve  cette  illusion  de  profon- 
deur sur  laquelle  est  basé  le  stéréoscope.  On  ne  niera  point 
qu'en  ce  cas  ce  soient  bien  deux  images  planes  qui  se  combi- 
nent pour  nous  donner  la  sensation  de  relief. 

Eh  bien,  je  crois  qu'en  acoustique  les  choses  sont  exacte- 
ment de  même,  que  l'audition  bilatérale  nous  renseigne  sur 
la  position  des  corps  sonores  comme  la  vision  bilatérale 
nous  renseigne  sur  celle  des  corps  visibles,  et  que  nous  som- 
mes aussi  peu  capables  d'apprécier  la  direction  des  sons  au 
moyen  d'une  seule  oreille  que  d'obtenir  avec  un  seul  œil  la 
notion  du  relief  optique. 

Imaginons  (fig.  3)  un  récepteur  unique  ou,  si  l'on  veut,  une 


s" 

Fig.  3. 

joreille  0,  isolée  en  un  point  de  l'espace.  Cet  appareil,  évidem- 
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ment,  est  capable  de  percevoir  les  sons,  de  quelque  côté  qu'ils  lui 
viennent,  d'tn  apprécier  les  différences,  voire,  dans  une  cer- 
taine mesure,  d'en  estimer  Téloignement  par  des  variations 
d'intensité.  Mais  il  n'a  aucune  donnée  pour  juger  de  leurpro* 
venance,  puisi]ue  Timpression  qu*ii  éprouve  n'a  pas  de  raison 
pour  se  modifier  selon  la  direction  des  bruits.Si  bien  qu'une 
source  sonore  pourra  prendre  indifféremment  les  positions 
les  plus  extrêmes  S,  S*,  S",  autour  de  cette  oreille  isolée, 
sans  que  celle-ci  puisse  même  s'apercevoir  de  ce  déplacement. 
II  s'ensuit  qu'avec  une  seule  oreille,  et  sans  autre  renseigne- 
ment, tous  les  sons  nous  semblent  venir  d'une  seule  et  même 
direction,  comme  tout  à  l'heure,  avec  un  seul  œil,  les  objets 
nous  paraissaient  tous  situés  dans  un  même  plan. 

Mais  supposons  qu*au  lieu  d'un  récepteur  unique,  et  pour 
ainsi  dire  dépareillé,  il  s'en  trouve  deux  tout  à  fait  sembla- 
bles, mais  séparés  par  une  certaine  distance  et  diversement 
orientés.  On  conçoit  que  ces  deux  organes,  placés  dans  des 
positions  différentes,  vont  percevoir  un  même  sou  avec  des 
intensités  inégales,  puisque  l'un  d'entre  eux,  forcément,  se 
trouve  situé  mieux  que  l'autre  pcir  rapport  à  la  source  sonore, 
ou  [)lus  rapproché  de  cette  source.  C'est-à-dire  que  le  cerveau 
va  recevoir  deux  images  acoustiques,  de  même  qu  il  recevait 
tout  à  rheure  deux  images  optiques  répondant  à  chacun  des 
deux  yeux.  De  même  que  tout  à  l'heure  aussi,  ces  deux  images 
acoustiques  seront  plus  ou  moins  dissemblables  ;  et  comme 
le  sens  et  le  degré  de  leur  inégalité  dépend  uniquement  du 
point  où  se  trouve  la  source  sonore,  la  comparaison  de  ces 
images  et  Testimation  de  leur  différence  nous  fournit  un 
moyen  précis  de  localiser  dans  l'espace  le  lieu  d'origine  d'un 
son. 

Soient  G  et  D  (fig.  4)  deux  organes  récepteurs  présentant, 
comme  les  deux  oreilles,  une  situation  et  une  orientation  diffé- 
rentes. A  égale  distance  de  ces  deux  points,  supposons  un  plan 
vertical  dont  la  ligne  XX'  représente  la  trace  sur  le  plan 
du  tableau  :  c'est  le  plan  de  symétrie  des  deux  oreilles.  Or,  tant 
que  la  source  sonore  restera  dans  ce  plan  de  symétrie,  elle 
produira  sur  les  deux  organes  une  impression  parfaitement 
égale,  puisqu'elle  agira  sur  chacun  d'eux  dans  des  conditions 
identiques  d'incidence    et   d'élwgnement.    Mais,   pour  peu 
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qu'elle  quitte  ce  plan  et  vienne,  par  exemple,  en  A\  l'équi* 
libre  sera  rompu:  Toreille  droite,  maintenant,  recevra  les 


A 
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Fig.  4. 

ondes  sonores  dans  des  conditions  plus  favorables,  tandis 
qu'au  contraire  ces  ondes  n'arriveront  plus  à  l'oreille  gauche 
que  d'une  façon  moins  directe,  c'est-à-dire  que  des  deux 
images  auditives,  qui  tout  à  l'heure  étaient  égales,  l'une  va 
prendre  le  dessus  sur  l'autre  ;  et,  comme  cette  prédominance 
ne  peut  pas  avoir  d'autre  cause  que  le  déplacement  de  la 
source  sonore,  qu'elle  est  d'ailleurs  proportionnelle  à  l'étendue 
de  ce  déplacement  et  de  même  sens  que  lui,  on  comprend  que 
la  différence  des  deux  images  nous  fournisse  non  seulement 
la  notion  de  ce  changement  de  position,  mais  en  exprime 
exactement  la  direction  et  la  valeur. 

On  voit  donc  qu'il  existe,  en  somme,  un  parallélisme  absolu 
entre  le  phénomène  visuel  connu  et  décrit  de  tout  temps  sous 
le  nom  de  relief  optique  et  le  phénomène  acoustique  qui 
mérite,  par  analogie,  le  nom  de  relief  auditif.  U  s'agissait,  dans 
les  deux  cas,  de  reconnaître,  à  l'aide  d'un  seul  sens,  la  position 
des  objets  dans  Tespace.  J'ai  voulu  montrer  comment  la 
nature  a  usé  du  même  stratagème  pour  donner  cette  indi- 
cation à  notre  oreille  que  pour  la  fournir  à  notre  vue  :  l'artifice, 
ici  comme  là,  a  été  de  nous  procurer  deux  images  plus  ou 
moins  dissemblables  ;  chacune  de  ces  images,  isolée,  ne  donne 
au  cerveau  qui  la  reçoit  qu'un  aspect  des  objets  réels  ;  c'est  à 
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•nous  de  superposer,  de  comparer  ces  deux  images,  d'en  cal- 
culer la  différence  pour  reconstituer  la  réalité  même  et  nous 
figurer  dans  l'espace  les  choses  dont  nos  sens  impuissants  ne 
nous  donnent  au  fond  que  les  apparences.  Et  quand  je  dis 
que  le  cerveau  doit  eflectuer  dans  ce  but  une  sorte  de  calcul 
géométrique,  il  s'agit,  on  le  comprend  bien,  d'une  de  ces 
analyses  inconscientes  que  nous  faisons  par  habitude,  comme 
nous  apprenons,  par  exemple,  à  mesurer  sans  le  savoir  et  à 
combiner  exactement  la  somme  des  contractions  musculaires 
nécessaires  à  un  acte  précis,  tel  que  la  marche,  l'écriture  ou 
le  chant. 

L'argumentation  qui  précède  n'est  pas,  je  vous  prie  de  le 
-croire,  une  simple  dissertation  théorique  et  les  preuves  ne 
manquent  pas  qui  nous  permettront  d'appuyer  ce  raisonne- 
ment par  des  faits.  Ce  sont  d'abord  les  faits  pathologiques,  qui 
montrent  que,  chez  un  sujet  brusquement  privé  d'une  oreille  et 
réduit  à  l'audition  unilatérale,  le  premier  symptôme  observé, 
et  le  plus  pénible  au  malade,  c'est  qu'il  lui  devient  impossible 
d'apprécier  la  direction  des  bruits,  exactement  comme  le 
borgne  perd  la  notion  du  relief  optique.  Il  y  a  longtemps  que 
les  otologistes  ont  observé  ce  phénomène  et  qu'ils  l'ont  décrit 
sous  le  nom  de  paracousie  de  lieu.  J'ai,  dans  ces  dernières 
années,  recherché  avec  beaucoup  de  soin  l'existence  de  ce  sym- 
ptôme chez  les  sourds  unilatéraux,  et  j'ai  pu  m'assurer qu'en 
pareil  cas  il  ne  faisait  jamais  défaut,  du  moins  au  début  de 
l'affection  et  jusqu'à  ce  que  le  malade  compense  par  l'accou- 
tumance ou  corrige  par  le  raisonnement  cette  imperfection 
fonctionnelle.  Je  me  rappelle  à  ce  propos  le  cas  d'une  femme  de 
chambre,  devenue  sourde  d'un  côté, et  que  sa  maîtresse  m'ame- 
na non  point  parce  qu'elle  était  sourde,  mais  parce  qu'elle  ne 
savait  plus  distinguer  de  quel  côté  venaient  les  sons  et  courait 
régulièrement  au  salon  quand  on  l'appelait  à  la  cuisine.  Laissez- 
moi  vous  citer  encore  l'histoire  d  un  confrère,  grand  chasseur, 
-qui  vint  un  jour  me  consulter  parce  qu'il  ne  pouvait  plus  recon- 
naître d'où  venait  la  voix  de  ses  chiens,  et  laissait  depuis  quelque 
temps  le  lièvre  déboucher  dans  son  dos  pendant  qu'il  l'atten- 
dait en  face.  Je  constatai  chez  lui  une  otite  moyenne  gauche 
ayant  entraîne  récemment  une  surdité  absolue  de  cette  oreille, 
•l'audition  du  côté  droit  demeurant  intégralement  conservée. 
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On  pourrait,  je  crois,  se  contenter  de  ces  simples  preuves 
cliniques  en  faveur  de  la  théorie.  Mais  Texpérimentation  di- 
recte nous  en  fournit,  s'il  est  possible,  une  démonstration  plus 
saisissante.  J'ai  fait  quelques  expériences  pour  déterminer  le 
phénomène  dans  des  conditions  rigoureuses  et  constater  direc- 
tement ce  que  produit,  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  sup- 
pression instantanée  de  l'audition  bilatérale.  Voici  ce   que  j'aï 
constamment  observé  :  Je  bouche  hermétiquement  une  oreille 
chez  un  individu  possédant  une  audition   normale;  puis,  le 
sujet  ayant  les  yeux  fermés,  je  produis  dans  son  voisinage  un 
son  quelconque,  en  ayant  soin  que  rien  ne  puisse  indiquer  au 
patient  en  quel  peint  ce  son  est  produit.  Si  Ton  prie  alors  le 
sujet  de  montrer  de  quel  côté  vient  le  bruit,  il  se  trompe  pres- 
que toujours  et  indique  parfois  une  direction  diamétralement 
opposée.  Mais  dès  que,  débouchant  son  oreille,  on  le  remet  en 
possession  de  l'audition  bilatérale,  il  rectifie  aussitôt  ses  erreurs, 
indique  très  exactement  où  se  trouve  la  source   sonore   et   en 
suit  tous  les  déplacements  avec   une  certitude  absolue.  L'ex- 
périence est,  on  le  voit,  aussi  décisive   que   simple,  si   simple 
que  chacun  peut  aisément  la  répéter  et  en  contrôler  l'exacti- 
tude. 

J'ai  peut-être  insisté  beaucoup  sur  un  fait  de  mince  impor- 
tance, d'autant  que  ce  fait  est  de  ceux  que  tout  le  monde  a 
observés  plus  ou  moins.  Aussi  n'ai-je  pas  eu,  croyez-le,  l'in- 
tention de  découvrir  quelque  chose.  J'ai  simplement  voulu 
appeler  l'attention  sur  un  phénomène  clinique  qui  me  paraît 
avoir  quelque  intérêt,  et  dont  l'interprétation  physiolog-ique 
méritait  d'être  précisée.  Mais  surtout  j'ai  voulu  montrer 
combien  il  était  avantageux  de  traiter  un  problème  d'acous- 
tique en  utilisant  à  son  profit  les  faits,  mieux  acquis,  de  l'op- 
tique :  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  j'ai  l'occasion  de  mon- 
trer quelle  lumière  un  parallèle  de  ce  genre  apporte  presque 
sûrement  dans  les  coins  obscurs  de  l'otologie. 
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IV 

DE  LA  LARYNGITE  ŒDÉMATEUSE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  le  B^  Louis  BAR  (de  Nice) 

INTRODUCTION 

La  plupart  des  ouvrages  de  pédiatrie  ne  font  aucune  mention 
de  rœdème  aigu  du  larynx  chez  les  enfants,  et  ce  n'est  guère 
que  dans  quelques  livres  spéciaux  de  laryngologie  ou  encore 
dans  quelques  rares  traités  des  maladies  de  l'enfance,  comme 
celui  de  Bouchut*  ou  de  d'Espine  et  Picot*,  qu'on  trouve  une 
ou  deux  observations  écrites  en  quelques  lignes  à  ce  sujet. 

Sur  deux  cent  quinze  observations  de  laryngite  œdémateuse 
rapportées  par  Sestier^  dans  son  important  ouvrage  de  1852, 
dix-sept  seulement  sont  relatives  à  des  enfants.  Trousseau* 
indique  aussi  l'existence  de  cet  œdème  d'après  quelques  faits 
signalés  par  Barrier  dans  son  traité  [)ratique  des  maladies  de 
lenfance,  et  l'on  sait  que,  sur  ce  point,  le  D*"  Jameson  avait 
publié,  en  1848,  un  travail  très  intéressant  dans  le  Dublin 
Quaierly   Journal, 

A  une  époque  plus  récente,  les  descriptions  ne  deviennent 
pas  plus  nombreuses  :  Bouchut  n'en  cite  que  deux  cas  tirés  de 
Belliard,  tandis  que,  dans  leur  ouvrage,  d'Espine  et  Picot  con- 
sidèrent cette  affection  comme  trop  rare  dans  l'enfance  pour 
en  faire  une  description  complète. 

Il  semble  donc  que  la  laryngite  œdémateuse  est  une  rareté 
sans  importance  de  la  pathologie  infantile,  lorsqu'on  1893  nous 
voyons  paraître  une  thèse  de  Touchard*,  intitulée  :  «  Laryngite 


1.  —  Bouchot  :  Maladies  des  nouyean-nés. 

2.  —  D'Espine  et  Picot  :  Maladies  de  l'enfance. 

3.  —  Sestibr  :  Angine  laryngée  œdémateuse,  1850. 

4.  —  Trousseau  :  Cliniques  médicales  de  rHdtel-Dieu. 

5.  —  TorcHARD  :  Thèse  doctorat.  Paris,  1893. 
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aigoê  de  Feofance  simulant  le  croup  »,  thèse  faite  à  l'hôpital 
Trousseau  et  pour  laquelle  il  n'y  a  qu'un  regret  à  émettre, 
c'est  que  les  examens  laryngologiques  n'aient  point  été  faits. 
De  la  description  que  Fauteur  donne  des  cas  observés,  il 
paraît  ressortir  qu'il  ne  s'agissait  rien  moins  que  de  laryngites 
œdémateuses  inflammatoires,  quel  que  fût  le  siège  de  Pœdème. 
Deux  cas  semblables  que  nous  avons  observés  récenmient  et 
dont  l'examen  a  été  complété  chaque  fois  par  le  laryngoscope, 
nous  portent  à  le  croire  et  sont  Forigine  de  ce  modeste  travaiJ. 
Un  troisième  cas  d'allure  quelque  peu  difi'érente,  mais  rentrant 
néanmoins  dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  servira  de  com- 
plément nécessaire  à  l'étude  que  nous  avons  entreprise. 

DESCRIPTION  ET  SYMPTOMATOLOGIE 

Plus  souvent  qu'on  ne  Fécrit,  on  rencontre  dans  la  pratique 
médicale  un  certain  nombre  d'enfants  qui,  arrivant  avec  tous  les 
symptômes  fonctionnels  du  croup,  guérissent  si  rapidement  qu'il 
est  impossible  d'admettre  chez  eux  Fexistence  d'une  diphtérie. 

L'examen  lar^ngoscopique  appliqué  à  ces  cas  fixerait  le 
diagnostic,  indiquant  un  œdème  laryngien,  affection  dange- 
reuse relativement  à  la  cause  qui  la  détermine. 

En  voici,  d'ailleurs,  deux  exemples  : 

Observation  I.  {Pe7'Sonnelle.)—A\i  mois  de  novembre  i81>5, nous  fûmes 
mandé  en  toute  hâte  auprès  d'un  enfant  de  cinq  ans  qui  présentait  des 
accès  de  suffocation  effroyables.  Cet  enfant  était  depuis  trois  ou  quatre 
jours  atteint  de  mal  de  gorge,  avec  gène  de  la  déglutition  ei  gon- 
flement des  amygdales.  Mais  celte  angine  faisant  des  progrès,  il  était 
survenu  un  enrouement  intermittent  et,  depuis  la  veille  au  soir,  la 
gêne  de  la  respiration  avait  graduellement  augmenté  jusqu'au  point 
de  provoquer  des  accès  de  suffocation.  La  dyspnée  était  accompagnée 
d'un  sifflement  laryngo-trachéal  pendant  l'inspiration  ;  l'expiration 
restait  plus  libre  et  la  voix  parfois  claire,  parfois  enrouée,  parfois 
bitonale.  Nous  trouvâmes  le  petit  malade  assis  sur  son  lit,  dans  un 
état  d'oppression  considérable,  le  visage  pâle,  cyanose  ;  le  pouls 
rapide,  petit  et  misérable.  Il  présentait  l'expression  qu'on  observe 
chez  les  individus  menacés  d'asphyxie.  —  Il  n'y  avait  ni  saignement 
de  nez,  ni  expectoration  de  fausses  membranes  ;  pas  de  ganglions 
engorgés  à  la  région  sous-maxillaire.  En  examinant  la  gorge,  nous 
trouvons  la  muqueuse  laryngée  légèrement  tuméfiée,  d'un  aspect 
xouge  vif  uniforme, sans  aucune  fausse  membrane.  Le  laryngoscope, 
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que  noQS  pûmes  appliquer  avec  une  étonnante  facilité,  n'en  dévoilait 
pas  non  plus  le  larynx,  mais  il  faisait  voir  la  muqueuse  du  vestibule 
laryngien  très  tuméfiée,  comblant  presque  complètement  Torifice  et 
laissant,  à  l'inspiration  seulement,  voir  les  bords  internes  des  cordes 
vocales  légèrement  losées.  L'auscultation  ne  donnait  lieu  à  Tinterpré- 
tation  d'aucun  caractère  pathologique  du  poumon. 

Ne  pouvant  ordonner  des  pulvérisations  au  tannin  comme  Tindique 
Trousseau,  et  qui  chez  l'adulte  nous  ont  toujours  donné  les  meilleurs 
résultats,  nous  prescrivîmes  autour  du  cou  la  compresse  chauffante 
de  Priezlnitz,un  bain  de  pieds  sinapisé,  une  potion  à  Taconil  et  la  bel- 
ladone. Pendant  deux  jours,  les  phénomènes  eurent  une  marche 
régulièrement  décroissants  et,  dès  le  troisième  jour,  la  guérison  fut 
complète. 

Le  cas  suivant  fut  moins  minutieusement  observé,  mais  se  réduit  à 
celle  observation  exacte  : 

Observation  II.  (Personnelle.)  —  Un  petit  enfant  de  trois  ans  et  demi 
m'est  amené  par  sa  mère  qui  me  demande  de  l'examiner  dans  la  crainte 
d'un  commencement  de  croup.  La  voix  est  rauque,  quelquefois  claire  ; 
un  peu  de  difficulté  à  la  respiration,  un  peu  de  toux.  La  muqueuse 
pharyngienne  est  rouge,  tuméfiée  ;  celle  du  larynx  plus  tuméfiée  laisse 
encore  voir  les  cordes  vocales  un  peu  rosées;  la  toux  n'est  pas  étcinle, 
ni  croupale,  mais  rauque  et  claire  alternativement.  Un  vomitif  à 
ripéca  fut  administré  pour  décongestionner  les  premières  voies;  une 
compresse  chauffante  autour  du  cou  renouvelée  chaque  deux  heures 
et  un  bain  de  pieds  sinapisé.  Dès  le  matin,  l'enfant  était  mieux  et  le 
quatrième  jour  il  était  guéri. 

Dans  ces  deux  cas,  Texamen  laryn^osco pique  indiquait  un 
œdème  de  la  région  glottique,  expliquant  les  symptômes  de 
dyspnée,  l'inspiration  difficile,  les  modifications  momentanées 
de  la  voix  et  le  caractère  rauque  de  la  toux.  Le  début  avait  été 
presque  soudain  et  l'évolution  vers  la  guérison  assez  rapide. 
Il  est  bon  de  remarquer  encore  l'absence  absolue  de  fausses 
membranes. 

Voici  encore  un  cas  qu'il  nous  a  été  possible  d'observer  avec 
notre  confrère  et  ami  le  docteur  Magnan,  médecin  de  la  malade  : 

Observation  III.  —  Une  jeune  fille  de  onze  ans,  sans  autres  antécé- 
dents que  l'impaludisme  contracté  en  Palestine  et  coqueluche  acquise 
il  y  a  deux  ans,  présente  depuis  cette  époque  un  état  languissant  qui 
se  traduit  par  une  dénutrition  générale  constatée  aux  pesées.  Dans  Je 
courant  de  l'année  1895   elle  a,  paraît-il,  deux  attaques  de  laiyngite 
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:striduleuse.  En  janvier  1896,  [ramaigrisseroent  devient  pins  marqué 
et  s'accompagne  d'essoufflement  à  là  marche.  Pas  de  toux,  ausculta- 
tion. En  février  survient  de  la  toux  sans  expectoration.  Mais  vers  la 
fin  du  même  mois,  sueurs  profuses.  Toux  voilée  et  rauque,  de  plus  en 
plus  continuelle  et  bientôt  accompagnée  de  phénomènes  de  suffoca- 
tion. Enfin,  il  survient  do  la  fièvre,  du  cornage,  de  la  douleur  au 
niveau  des  cartilages  cricoîdes  et  thyroïdes.  Le  4  mars  au  matin, 
•comme  ces  phénomènes  persistaient,  que  Taphonie  était  complète  et 
que  la  malade  asphyxiait,  nous  sommes  appelés  pour  la  voir. 
Le  laryngoscope  facile  à  appliquer  cette  fois  encore  dévoile: 
Tuméfaction  œdémateuse  rosée  de  la  région  aryépiglottique 
gauche.  —  Propagation  de  cet  œdème  jusqu'à  la  bande  ventri- 
Sulaire  du  môme  côté  et  sur  le  côté  opposé. — Les  cordes  voca- 
^,  à  peine  visibles  à  travers  ces  masses  tuméfiées,  étaient  intactes.  — 
I^ous  fîmes  faire  des  pulvérisations  laryngiennes  au  tannin,  i  /500. 
Compresse  de  Prieztnitz  autour  du  cou  renouvelée  chaque  deux 
heures;  glace,  lait  et  extrait  de  quinquina.  Deux  jours  après  Tamé- 
lioration  était  très  sensible  et  continua  jusqu'au  10  mars  de  la  façon- 
là  plus  satisfaisante.  —  La  voix  était  revenue,  la  respiration  était 
calme.  Un  léger  état  fébrile  persistait  néanmoins.  Enfin,  le  13  mars, 
iamélioration  semblait  confirmée  et  la  journée  avait  été  excellente 
lorsque,  dans  la  soirée,  la  température  monte  subitement  à  39<>. 
La  toux  devient  fréquente  ;  la  respiration  difficile  et  du  coroage 
survient.  —  Appelé  le  18  mars  pour  revoir  la  malade,  nous  la 
trouvons  cyanosée,  livide,  en  état  d'asphyxie  apparente.  Elle  suc- 
combe bientôt  par  l'exagération  de  cet  état. 


Fig.  1. 


Autopsie.  —  La  glotte  injectée  et  légèrement  tuméfiée  ne  présen- 
tait aucune  fausse  membrane.  Les  replis  supérieurs  de  la  glotte,  plus 
volumineux  qu'à  l'état  normal,  étaient  ridés  et  flasques  et  leur  boui- 
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di9ft  *ireptocoqoes  et  des  harîlUs  deEûckc 

I^  drjiscriptîoii  de  ce  dernier  cas  diffère  des  deux  exemples 
<|ui  prér^èdeni  à  tous  les  points  de  vue.  Il  s  agit  d'an  de  ces  p>seu- 
flif-tudiitois»  larynj^ens  d'origine  tnbercolease  si  Imt  décrits 
par  Gûuipieobeiin» 

Dmi»  ia  lecture  attentive  de  chacune  de  ces  observatiûiis 
jfrécédBniiîii^  oa  a  pu  relever  deux  sortes  de  phénomènes  : 
un  phénomène  primordial  qui  domine  l'ensemble  de  la  sym- 
ItUtmatnlvtfjçïf*^  c'est  la  dyspnée  avec  ses  caractères  spéciaux  ; 
tit'M  pli*'; n amènes  accessoires,  subjectifs  ou  objectifs  qui  expli- 
(pumi  Nî  [ihénomûnc  primordial  :  altération  du  mode  respira- 
toire, uHùralion  de  la  voix,  altération  de  la  muqueuse  laryn- 
ginnrrr*  (Irimontrée  au  laryngoscope  et  àrautopsie. 

I^i  dj/Hpnée  est  le  symptôme  frappant,  celui  qui  appelle  vrai- 
nMîiit  rattoutioa  lorsque,  encore  inconnue  de  tous  par  des  sym- 
ptAru<!H  troj)  f*eu  manifestes,  laffection  existait  déjà.  —  Cette 
dyHfUir'îO  ùvÀnia  d'une  façon  souvent  trop  brusque,  quelquefois 
l<»nt(înnînt  sous  forme  d'accès.  «  Ces  accès,  dit  Trousseau,  ont 
(|iHîlqu(î  chose  d'effrayant.  Le  patient,  la  face  livide,  la 
iHMicJuî  onvf.*rte,  les  narines  béantes,  rœil  humide  et  saillant, 
la  p(,'au  l'uisscîluutc  de  sueur,  est  dans  un  état  d'agitation 
i»xct*HHlvo,  cherchant  à  hnmer  Tair  frais  du  dehors,  à  prendre 
Irî  (îou  ttvoc  les  mains,  à  en  arracher  un  corps  étranger  qui 
rolranK'hî.  » 

Mills  soit  h  Cdusc  des  spasmes  réflexes,  si  fréquents  chex 
roufiuiL^  H(»il.  à  cause  de  Tétroitesse  de  son  larynx  Taccès  est 
plUH  Huiivf^ni,  l)nis(|ue  et  plus  rapide  que  chez  Tadulte.  L'or- 
(hr»|>nô(î  est  hicossante,  entrem^êlée  de  violents  paroxysmes  de 
Hu(î'(»(',utio(i.  De  plus,  CCS  accès  ne  sont  pas  constants  et  nous 
HfivotiH  qufi  Fréter  et  Krishaber  ne  les  ont  rencontrés  que  dans  les 
ti^oin  cirKjuièmcs  des  cas  chez  les  grandes  personnes.  Comme 
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noui^  le  vaycmadîansrobservation  III^  la  marche  Cfst  quelq^  fois 
lente^  ear  U  s'établit  de  1 1  part  du  larynx,  principalement  pour 
]es  inâtladiies  chroGÛques^  une  tolérance  remarc^uable  à  L'obs- 
tatcfe  respiratoire  focmé. 

;  En  ua  fliot,  la  dyspnée  de  Tœdème  glottique  chez  Tenfant 
est  le  plus  scMivent  brusque,  à  manifestations  bruyantes^  mais 
eofiame  chexTadulte  elle  est  quelquefois  à  marche  progressive, 
lente  ei  eonfcmue. 

•  C!ette  dyspnée  est  également  à  mode  inspirataire  à  cause 
éa  siège  fréquie&i  de  Toadème  sur  les  replis  aryépiglottiques 
et  sur  Féçkiglotte^  tandis  que  l'expiration  est  plus  faciles  parce 
qne  la  colofuie  d*alir  sortant  du  poumon  exerce  sur  Toedème 
ime  pression  excentrique.  Toutefois,  à  cause  du  peu  de  capa- 
eitè  de  Tarbre  respitatoire  dsms  le  jeune  âge,  à  cause  aussi  de 
lalaibWsse  deVeii£ant^  il  existe  une  gène  manifeste,  ei  ce  fait 
était  partieulièm£n>t  mianlCeste  (observation  III)  dans  le  pseudo^ 
çedème  de  la  jeune  ûUe  que  nous  avons  observée  Enfm,  dans 
les  cas  rc^es  d'œdème  sous-glottique,  dès  le  début  la  gêne  est 
visible  aux  deux  tem^ps  de  la  respiration. 

La  voix  est  également  altérée  quant  à  son  timbre^  à  son 
jnt€>ffiat¥)a  et  son  intensité;  elle  est  alternativement  rauque  et 
Normale,  chuehotée  ou  bitonale,  ou  claire  et  étendue,,  soit  que 
l'œdème  glottique  recouvre  plus  ou  moins  complètement  les 
cordes  vocales^  soit  que  celles-ci  soient  atteintes  dans  Leur 
fitrueture  (brûlure^  ulcération,  œdème),  ou  dans  leqr  fonction- 
neiQeniî  (articulation  des  cartilages,,  altérations  musculaires 
(observation  III). 

Ces  divers  phénomènes  fonctionnels  ne  sont  à  première  vue 
expliqués  par  aucune  modification  apparente  de  la  gorge.  Le 
pharynx,  en  effet,  ne  présente  pas  de  fausse  membrane,  mais 
la  muquÊtwse  et  lea  amygdales  y  soût  simpkment  rouges  et 
Uxméi\ém.  Lorsque,  cependant,  ainsi  que  le  propose  Trousseau, 
on  porte  If  index  jusquie  sur  rorifice  l€U*yngien,  on  peut  sentir 
jqueU|iiefois>  Tépigliotte  et  les  replis  aryépiglottiques  gonflés. 
IKautres<  fois  on^  ne  ^nt  rien,  lloedème  étant  glottique  ou  sous- 
giottique.  L'observation  III  en  est  un  exemple.  Le  toucher 
digital  est,  d'ailleurs,  une  manœuvre  dangereuse.  Mais  le  dia- 
gnostic s'impose  par  l'examen  au  laryngoscope.  On  voit  alors, 
le  plus  souvent,  l'œdème  sus-glottique  caractérisé  par  le  goa- 
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flement  de  Tépiglotle  ou  bien  de  Tune  ou  des  deux  régions 
uryépiglotliques,  quelquefois  des  bandes  ventriculaires  seule- 
ment. Quelquefois  aussi  les  cordes  vocales  sont  œdématiées, 
gonflées  d'une  coloration  gris  sale  ou  violacée  ayant,  dit  Fau- 
vel*,  Tapparence  d'une  petite  vessie  natatoire  de  poisson.  C'est 
rœdème  glottique,  la  plus  rare  de  toutes  les  variétés.  Enfin, 
existe  encore  la  variété  sous-glottique  manifeste  par  la  pré- 
sence de  petites  saillies  rougeâtres  ayant  Taspect  de  thermoses, 
et  qu'on  peut  voir  au-dessous  des  cordes  vocales  à  chaque  ins- 
piration. J'ignore  que  cette  forme  ait  été  signalée  chez  l'en- 
fant, mais  l'observation  III  en  est  un  exemple,  quoiqu'il  y 
eût  en  même  temps  un  œdème  sus-glottique.  Ce  point  a  été 
démontré  à  l'autopsie. 

L'œdème^  surtout  quand  il  est  sus-glottique,  se  présente  le 
plus  souv»^nt  sous  l'aspect  d'une  masse  tremblotante  semblable 
à  l'œdème  préputial  ou  à  un  grain  de  raisin,  congestionnée 
ou  livide  suivant  la  nature  de  l'inflammation.  Cependant, 
lorsque  la  sufl'usion  est  devenue  purulente,  comme  dans  les 
œdèmes  tuberculeux  ou  consécutifs  à  des  foyers  purulents,  la 
rougeur  présente  un  aspect  érésipélateux  diffus,  gagnant  les 
bandes  ventriculaires  qui  apparaissent  tuméfiées  au  moment 
de  l'inspiration.  Quelquefois,  enfin,  l'œdème  est  unilatéral, 
quelle  que  soit  la  région  qu'il  occupe.  Il  peut,  ainsi  que  dans 
l'observation  III,  y  rester  localisé  plus  ou  moins  longtemps 
sans  se  propager  aux  régions  environnantes.  Quand  l'œdème 
a  Taspect  d'un  grain  de  raisin,  il  est  facile  à  confondre  avec 
un  polype  angiomaleux. 

ÉTIOLOGIE 

Les  causes  de  la  laryngite  œdémateuse  de  l'enfant  nous 
semblent  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  que  celles  qui  la 
déterminent  chez  l'adulte  ;  et  si  la  fréquence  en  paraît  moindre, 
c'est,  croyons-nous,  parce  qu'il  est  plus  difficile  de  l'observer, 
parce  que  le  laryngoscope  n'est  pas  aussi  souvent  applicable 
que  chez  l'adulte.  C'est  parce  qu'enfin  sans  laryngoscope  il  est 


I.  —  Fauvbl  :  Aphonie  albumiauriciue  [Cong.  méd.  chirurgical  dt  Rouen, 
I8t)3). 
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facile  de  la  confondre  avec  une  laryngite  striduleuse  et  avec 
le  croup. 

De  même  que  chez  Tadulte,  elle  est  primitive  ou  secondaire 
aune  affection  antérieure,  elle  est  inflammatoire  ou  purement 
œdémateuse  quant  à  sa  constitution. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  rétiologie  dont  les 
détails  se  trouvent  longuement  expliqués  dans  les  divers 
ouvrages  de  médecine.  Ceux-ci  indiqués  spécialement  pour 
l'œdème  de  Tadulte  nous  paraissent,  la  plupart,  du  moins, 
devoir  être  rapportés  de  préférence  à  l'œdème  laryngien 
de  Tenfance.  La  laryngite  œdémateuse  chez  les  enfants  est 
donc: 

10  Purement  iaflammatoire  :  a  (rigore^  cris^  fatigue  vocale. 

Corps  étraDgere. 

Brûlures  par  liquide  bouillant. 

Tentatives  opératoiref. 

Extra  et  iatra-laryogées. 

Amygdalite  ;  érésipêle. 
Phlegmon  de  la  base  de  la  langue. 
Abcèé  rétro-pharyugien. 
Laryngo-typhus. 

Phtisie  laryngée  et  périchondrite. 
Tuberculose  (obs.  III). 
Œdème  collatéral  de  Wirohow. 
Gomme  syphilitique. 

Néphrite  parenchy-  j  scarlatine. 

mateuse.  \  albuminurie, etc. 

Affect.  cardio-pulmonaire. 


Laryngite 

œdémateuse 

primitive 


Laryngite 

œdémateuse 

secondaire 


[2*  accidentelle  in- 
flammatoire 


1*  Inflammation 
du  voisinage 


|2<>  Ulcération 
perficielle 
profonde 


su- 
ou 


OEdème   se- (  Maladies  hydropi-  j 
reux        I    gènes.  | 


«  Le  froid,  la  grippe  sont  une  cause  fréquente  de  laryngite 
œdémateuse.  Ils  déterminent,  comme  le  disait  Bretonneau, 
«une  sorte  d'enchifrénement  glottique  »,  lequel  peut,  nous 
l'avons  vu  deux  fois,  déterminer  un  œdème  aigu  du  larynx.  — 
C'est  également  avec  beaucoup  de  facilité  que  les  brûlures  de 
la  bouche  et  de  la  gorge  déterminent  cette  affection  et  Trous- 
seau (Clinique  médicale  I,  p.  540)  nous  signale  ce  fait  comme 
très  fréquent  en  Angleterre,  dans  l'Amérique  du  Nord  et  en 
Russie.  Là,  le  thé  est  la  boisson  habituelle  que  parfois  les  très 
jeunes  enfants  vont  boire  au  bec  de  la  bouilloire  ou  de  la 
théière  tenue  constanïment  sur  le  feu  ;  il  en  résulte,  quoique 
l'eau  bouillante  soit  immédiatement  rejetée  de  la  bouche, 
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'de  terribles  brûlures  avec  l'œdème  de  Tépigloite  et  des  liga- 
ments aryépiglotliques  par  contact  du  liquide  et  à  cause  de 
Yh.  laxité  des  tissus  de  cette  région.  —  Un  même  ordre  d'idées 
préside  à  la  présence  des  œdèmes  par  propagation  d^une  inflam- 
mation de  voisinage.  De  même  encore  les  fièvres  éruptives  et 
surtout  les  ulcérations  nécrosiques  dularyngo-typbus.  La  rou- 
geole, encore,  détermine  quelquefois,  d'après  Gottstein,  de 
petites  ulcérations  sur  les  cartilages  de  Santorini,  bientôt  sui- 
vies d'un  bourrelet  œdémateux  déterminant  de  la  sténose. 
Les  ulcérations  pustuleuses  de  la  variole^  si  fréquenmient 
accompagnées  d'infiltrations  séreuses  abondaiites  des  replis 
aryépiglottiques  chez  l'adulte,  peuvent  au  même  titre  occa- 
sionner un  œdème  glot tique  chez  l'enfant. 

Enfin,  le  laryngo-typhus,  avec  ses  manifestations  ulcéreuses 
nécrosiques  et  œdémateuses  des  premières  voies  respiratoires, 
produit  une  sténose  laryngienne  à  laquelle  il  faut  songer 
toutes  les  fois  qu'un  enfant  est  atteint  d'une  affection  typhique. 
—  Quoique  la  tuberculose  soit  fréquente  chez  l'enfant  avec  ses 
manifestations  pulmonaires,  il  est  extrêmement  rare  de  ren- 
contrer une  localis.ation  laryngienne  du  tubercule.  Dans  un 
exemple  qui  nous  est  personnel,  nous  avons  vu  un  foyer  bacil- 
laire déterminer  l'œdème  glottique  par  ulcération  nécrosique 
autour  du  chaton  du  cricoide,  Ce  fait  doit  être  signalé  tant  à 
cause  des  erreurs  diagnostiques  auxquelles  ilpeutdonnerlieu, 
que  pour  appeler  l'attention  sur  la  phtisie  laryngienne  cfaex 
les  enfants. 

Tout  autre  est  la  cause  de  la  laryngite  œdémateuse  qui  se 
présente  au  cours  d'une  scarlatine.  Ici  ce  n'est  point  une  loca- 
lisation inflammatoire  et  ulcéreuse  qui  est  en  jeu,  maisTalbu- 
ininurie  ou  la  néphrite  parench^inateuse,  compîicatiMis  fré- 
quentes de  la  scarlatine.D'ailleurs,  toute  maladie  hydropigène 
peut  produire  la  laryngite  œdémateuse, et  Ton  sait  que  les  affec- 
tions cardio-pulmonaires  ou  néphrétiques,  dont  les  enfents  ne 
sont  pas  exempts,  sont  une  cause  très  grande  de  l'œdème 
séreux. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  '  . 

La  configuration  anatomique  du  lar\Tix  nous  rend  compte 
4e  la  distribution  de  l'œdème,  de  même  que  le  laryag'oscope 
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Vient  de  nous  en  dévoiler  le^ièg-e.  D'une  Tnatrière  générale,  la 
laxité  des  tissus  qui  recouvrent  les  cartilages  laryngiens  prédis- 
pose le  larynx  à  l'infiltration,  mais  comme  la  laxité  des  replis 
ary  et  glosso-épiglottiques  est  plus  grande  que  dans  toute 
airtre  régton  de  l'organe,  c'est  en  ce  point  que  se  développé  le 
ffins  fréquemment  l'œdème.  La  variété  gldttiqoe  est  au  wn- 
Inraire  larès  tm^,  à  cause  de  Tadhérence  de  la  muqaensc  des 
•cordes  vocales  avec  les  parties  profondes;  on  ne  signale 
qu'une  vingtaine  d'observations.  Bnfm,la  variété  sotrs-glottiqué 
«e^  plus  rare  encore.  L'observation  ÏH  en  est  un  exemple. 

Les  replis  intiltrés  peuvent,  d'après  les  expériences  de  Ses- 
tîer,augmen1îer  jusqu'à  quinze  o^  vingt  fois  de  vol  ime  et  lalnu- 
<[uellse  dularynx^ubir  une  imfill  ration  générale.  Gougoenlyeim'* 
ja  fait  voir,  à  oe  snjet, qu'une  injection  poussée  dans  le  tissu •cel- 
Ifdaire  sou&-glottique  se  généralise  t.  tout  le  larynx  aver^  orne 
itipidité  sorpretoaMe.  Nous  en  1a:*Hirvons  tine  confirmation  dans 
ie  cas  m  où  rinfîltrcrtion,  ayant  défcuté  autour  ïf  un  foyer  in- 
flaœiBaidfre  sOTfi-glcttfciqae,  avart  déjà  envahi  une  pa3*tie  du 
^^^e€ÉibfAe  kB:*yngien. 

La  muïîuewse  tedéaiatiée  du  lan^^x  es*  tantôt  pâle  et  ané- 
miée, taiïtôt  Tooge  et  injectée  selon  que  Toedème  primitif  où 
secondaire  est  la  conséquence  d*tine  inflanmiation  ou  le  pro- 
duit d^ujac  dyscrasie  bydropigène.  Le  'liquide  infiltré  dans 
les  «laîlles  du  tissa  varie  donc  de  nature.  —  D'origine  inflam^ 
maloipe,  il  a  un  aspect  séro-purulent  et  contient  des  edlMes 
granuleuses,  des  globules  sanguins  et  purulents.  — Consécutif 
aatK  «Itérations  profondes  dn  larynx,  il  a  un  aspect  purulent, 
tant  sorit  «ombreim  les  globules  blancs  qu^l  contient.  Enfin, 
Ae  liature  piirement  dyscrasique,  le  Hquide  est  transparent  En 
.a«omi  cas, *oe  liquide  ne  pedt  s'échapper  hors  des  faisceaux  du 
tissu  •coRnectif  qui  l'englobe,  et  c'est  faire  tbérapeutiquement 
une  tentative  vaine  que  de ^oiïloir î'évacuei  parties  scatifica* 
ticHM  loryngîenBes.  —  Quant  à  l'œdème  tubercriloux,  îl  "est, 
.amsi  qoe  Doléris  et  Gougaenteim  Font  -démiontré,  surtotft  \mé 
hifiltralâoii  -de  HMitière  tuberculeuse  et  il  n'est  qu'un  psHîudo- 
.fiddôme  ;  aussi  la  marcheenest^elle  aussi  lente  que  peu  régres* 
«îvc.  Noublions  point,  toutefois,   qu'au  voisinage   des  uleéra- 

4.  — WSème  de  hi  gidtte  chez  les  tabarcdlenx. 


Digitized  by 


Google 


364  ARCHIVES  DE   LARYNOOLOGIE 

lions  se  développent  bien  souvent  de  vrais  œdèmes   inflam- 
matoires. 

DIAGNOSTIC 

Plusieurs  maladies  à  début  brusque,  à  évolution  rapide 
orésentent  chez  l'enfant  des  caractères  qui  ressemblent  à  ceux 
de  la  laryngite  œdémateuse.  Sans  remploi  du  laryngoscope,  et 
celui-ci  est  quelquefois,  principalement  chez  Tenfant,  d'appli- 
cation délicate,  le  diagnostic  reste  incomplet. 

Le  croup  et  le  faux  croup  sont  les  affections  qui  se  prêtent 
le  plus  à  une  erreur  de  diagnostic. 

L'absence  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx  et  dans 
les  mucosités  rejetées  par  la  toux,  Tabsence  d'engorgement 
ganglionnaire,  d'exsudat  séro-sanguinolent  émis  par  les  na- 
rines, éloignent  les  présomptions  en  faveur  de  la  diphtérie. 
Cependant,  si  Ton  remarque  que  l'enfant  très  jeune  n'expec- 
tore pas,  si  Ton  se  souvient  que,  dans  quelques  cas  spéciaux 
signalés  par  Morell  Mackensie,  la  muqueuse  du  larynx  était 
recouverte  d'une  couche  diphtérique  si  mince  qu'elle  ne  pou- 
vait être  vue  que  par  voie  endo- laryngée  ou  sur  le  cadavre, 
on  conviendra  de  l'hésitation  dans  laquelle  on  peut  se  trouver 
si  Ton  ne  fait  point  d'examen  au  miroir. 

Quelques  complications  laryngées  de  la  rougeole  présentent 
un  exsudât  blanchâtre  avec  phénomènes  de  sténose  laryngée. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  confondre  avec  le  faux  croup  ou 
laryngite  striduleuse,  car  on  se  souviendra  que  cette  forme  de 
laryngite  arrive  brusquement  au  milieu  de  la  nuit,  disparais- 
sant au  bout  de  quelques  heures;  que,  dans  ces  circonstances, 
la  muqueuse  pharyngo-laryngée  reste  noimale,  qu'il  n'y  a 
point  de  douleur  à  la  région  du  larynx;  qu'enfin,  dans  Tinter- 
valle  de  crises  de  toux  rauque  avec  inspiration  sifflante,  la 
respiration  et  la  voix  redeviennent  normales. 

Les  polypes  du  larynx  existent  chez  les  enfants  en  bas  âge; 
ils  sont  même  quelquefois  congénitaux,  pouvant  occasionner 
dès  la  naissance  des  troubles  de  la  respiration.  Morell  Mac- 
kensie, Fauvel,  Lennox  Brown  sont  de  cet  avis  et  il  nous 
souvient  d  avoir  vu,  pendant  notre  séjour  à  Vienne,  le  profes- 
seur Schrœtter  opérer  d'un  polype  un  petit  enfant  de  trois 
ans  qui  présentait  des  phénomènes  de  sufTocation,  semblables 
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à  ceux  ci-dessus  indiqués.  Dans  ces  cas,  la  gêne  respiratoire 
est  toujours  plus  ou  moins  continue,  mais  variable  dans  ses 
allures.  Par  les  temps  pluvieux  et  humides,  les  polypes  étant 
de  nature  très  hygrométrique  se  gonflent  et  présentent,  dè& 
lors,  des  signes  très  ressemblants  à  ceux  de  la  laryngite  œdé- 
mateuse. Dans  ce  cas,  le  laryngoscope  ne  permet  pas  toujours 
d'éviter  les  erreurs. 

Lorsqu'il  s'agit  des  corps  étrangers  du  larynx,  les  laryngo- 
scopes apportent  d' utiles  renseigements  pour  établir  le  diagnostic 
de  ces  sufl'ocations  violentes  avec  menaces  d'asphyxie,  enroue- 
ment de  la  voix,  laquelle,  par  instants,  devient  très  claire  ;  sym- 
ptômes fonctionnels  souvent  semblables  à  ceux  de  la  laryngite 
œdémateuse  ;  accidents  qui,  d'ailleurs,  peuvent  se  compliquer 
d'un  état  œdémateux. 

Nous  ne  parlerons  point  des  tumeurs  du  médiastin  et  des 
anévrismes  de  Taorte  qu'on  ne  rencontre  point  dans  l'enfance, 
mais  des  phénomènes  semblables  de  compression  laryngée 
peuvent  être  occasionnés  chez  Tenfant  par  les  adénopathies 
trachéo-bronchites  si  fréquentes  dans  le  jeune  âge.  La  dyspnée 
que  la  compression  ganglionnaire  occasionne  ressemble,  en 
eff*et,  par  ses  allures  à  celle  de  Tœdème  laryngien  ;  elle  s'en 
distingue  par  la  permanence  souvent  très  longue  de  la  dys- 
pnée et  surtout  par  l'examen  laryngoscopique  et  les  antécédents 
du  malade. 

Enfin,  lorsqu'un  enfant  atteint  d'albuminurie  ou  d'une  ma- 
ladie hydropigène,  ou  d'une  affection  chronique  du  larynx,  se 
présente  avec  des  accès  de  dyspnée,  de  la  gêne  respiratoire 
sans  troubles  très  sensibles  de  la  voix  et  sans  difficulté  expira - 
toire,  le  diagnostic  d 'œdème  s'impose  en  quelque  sorte.  Mais 
quel  que  soit  le  cas  qu'on  considère,  le  diagnostic  ne  sera 
jamais  établi  d'une  manière  définitive  que  par  l'examen  laryn- 
goscopique et  parce  qu'un  gonflement  œdémateux  du  larynx 
aura  été  vu  au  miroir. 

MARCHE  ET   PRONOSnC 

D'une  façon  générale, l'évolution  delà  laryngite  œdémateuse* 
aiguë  primitive  est  plus  courte  chez  Tenfant  que  chez  l'homme,, 
car,  tandis  que  chez  celui-ci  elle  dure  en  moyenne  huit  jours,. 
chez  l'enfant  elle  est  de  deux  à  trois  jours  seulement.  Tout  est 
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évidemment  subordomié  à  la  cause  qui  a  déterminé  la  «uffa- 
sion  inlra-alvéolaire.  Estelle  primitive,  ^lle  évolue  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire  et  aboutit  souvent  à  la  guérison.  Est- 
elle chronique,  l'évolution  est  pluslongn^,  mal  déterminée  et 
la  fin  souvent  fatale.  Le  tableau  est,  en  e^t,  dilféi!»eiit  tatiït  au 
point  de  vue  de  Tintensitéque  delà  durée  del%tatdyspfhéiqiiè. 
Il  prend  les  allures  de  la  chronicité,  se  prokmgeaiït  pendaiit 
trois,  quatre,  cinq,  six  semaixies,  a^ecdes  alternatives  d'wné- 
lioration  simulant  la  guérison  et  des  alternatives  de  papoicysme 
faifiant  redouter  une  issue  funeste.  Dans  tous  les  cas,  sait  par  le 
fait  de  l'évolution  régulière  de  Taffection,  isôit  par  celui  à'wi 
traitement  efficace,  la  mort  peut  être  retardée  et  BOu^eiBi  em- 
pêchée. Bref,  lorsqu'elle  survient,  elle  arrive  de  deHiifnan£^[*es, 
soit  dans  un  acès  de  suffocation  rapide,  soft  par  l'effet  'd%>e 
dyspnée  lente  et  progressive  qui  a  jeté  le  treoble  diins  les 
fonctions  de  T hématose  et  crée  î 'asphyRie. 

TKAITEMSINT 

Quelle  soit  primitive  mi  secondaire,  lalaryngfte  œdématteuse 
est  toujours  à  divers  degrés  inflaramaltoirey  à  tnoi»s  qu'elle  iMi 
se  résume  à  un  simple  gonflement  séreux  et  translucide.  Son 
traitement,  variable  selon  les  causes  qui  la  déterminenft  et 
selon  la  nature  de  l'œdème,  sera  toujours  un  trattement  local 
et  traitement  général. 

Purement  inflammatoire,  a  frigore^  comme  il  arrive  le  plus 
fréquemment  chez  Tenfant,  ou  même  rnftammatcnre  paa»  voisi* 
nage,  elle  réclame  une  médioatian  antiphlogis tique.  La  com- 
presse froide  chauffante  de  Prieztnitz  autour  du  cou,  de  petits, 
fragments  de  glace  dans  la  bouche,  des  pulvérisations  d'eau 
froide  plus  ou  moins  chargées  de  tannin  selon  ie  degré  in- 
flammatoire, despédiluves  sinapisés  et  quelquefois  un  vomi- 
tif, donnent  souvent  les  résultats  les  tireîllenTB  et  les  prfcis  ra- 
pides. Le  froid,  ainsi  employé  selon  la  méitoode  allemande; 
paraît  donner  son  maximum  d^eifet  lorsque  l'affection  débute 
à  peine  ;  si  déjà  l'inflammation  est  franchement  établie,  la  cha- 
leur, sous  forme  de  pulvérisalliions  de  inq^enrs  idiaBdes,  et 
l'éponge  trempée  dans  l'eau  bouHSante  placée  «iftflwr  ♦du ^ïwi 
(Meigs  et  Pepper),  paa^iBsemt  cenvenrior  daveiiâage.  ' 

On  n'oubliera  pas  que  t'enlant  généralement tPèseiBoilable'99 
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môiitrerabientfèt  anxieux  de  oette  g^èfiie  respiratoLre.  Une  potion 
à  i'étiier  ou  bi^ri  au  bromure  de  addiium  associé  au  sirop  de 
chloral,  sera  une  HDédication  aQ4is(pasizK)diqQe<exeelleate  contre 
l'agi tatioEi  nerreuse  Bt  le  spasme  lalryngien  ééienskmé  par 
i'ioadèiiiie, 

LdBs  poiT^éfisatioiis  ;astringemites  reeomfiiaadées  par  Trous- 
seauL)  sortout  celles  foriteiEikeQt  cliarg^s  ée  tanaia  (ea  luof^anne 
8  fpr.  pour  500  gr.  d'eau)  idbnnenit  a^issd  bife^Ei  chez  Feoleuiit  que 
ck^zV^ulieleRrésxMaLi&^meàUeur&Mwas  oepouvoiosea  dire 
autant  des  pndTérisations  d'alun  qm  iMen  dies  fois  délarminent 
des  oieératkMiis  larpigiennes,  et  oomip^uenl;  akksi  sans  graïad 
avantage  la  sutEtaikm  du  mli^ade.  Ces  pulvérisations  astrin- 
rgientes  sepont  faites  au  food  de  la  gor^e,  autant  <|ue  possible 
ciingéessurleslligainfentsiar^iéno-éplig^lc^^  et  Ton  tiendra 
corap^,  ponir  les  prescorire,  de  la  natune  de  l'œdème.  Plus 
Tifiedèoate  est  séreux,  pfkis  est  prouipt  et  rapide  le  résultat.  Il 
faut»  JHi  •contraire,  se  iDonitner  d'auftauit  plus  néservé  que  le 
go&fieaient  sera  plos  infla^nmatotre. 

C'est  «iftcore  dans  œs  cas  qoe  les  ôjtij^ectiMfts  de  pilocaipiiie, 
proposées  par  Gottsteôo,  peuvesoit  donner  isés  rapidânuenl  >de$ 
résultats  remarquables. 

Les  scarifications  laryngiennes  proposées  par  Gordon  Buck, 
de  New- York,  avec  observations  à  l'appui,  pratiquées  en  France 
par  Lisfranc,  n'ont  jamais  paru  efficaces  ;  et  nous  avons  vu,  en 
étudiant  l'œdème  laryngien,  que  sa  nature  et  sa  constitution 
anatomique  justifient  mal  le  crédit  qu'on  avait  accordé  à  cetto 
opération. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  trachéotomie,  qui ,  le  diagnostic 
de  laryngite  striduleuse  écarté,  peut  devenir  rapidement  néces- 
saire chez  l'enfant.  Son  indication  est  pressante  de  bonne 
heure,  dès  que  les  signes  de  cyanose  se  manifestent,  si  on  veut 
la  voir  couronnée  de  succès.  Elle  ne  saurait  dans  ce  cas  être 
remplacée  par  le  tubage,  parce  que  les  gonflements  œdémateux 
peuvent  très  facilement  obstruer  la  lumière  de  la  canule  laryn- 
gienne,chosepeu  fréquente  pour  la  canule  trachéale,car  l'œdème 
est  exceptionnellement  sous-glottique,  —  Il  est  à  remarquer, 
cependant,  qu'un  bourrelet  œdémateux  peut  même  se  former 
dans  la  trachée  autour  de  la  canule  et  fermer  le  passage  tra- 
chéal si  la  canule  est  trop  tôt  enlevée. 
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On  n'oubliera  pas,  si  la  laryngite  œdémateuse  est  secondaire 
à  une  affection  primordiale  chronique,  qu'un  traitement  géné- 
ral devra  être  dirigé  contre  celle-ci  en  même  temps  qu'un 
traitement  local.  L'administration  des  diurétiques  ou  des  pur- 
gatifs facilitera  la  résolution  des  œdèmes  séreux,  de  même 
qu'un  traitement  général  antiphtisique  ou  antisyphilitique 
aidera  puissamment  à  laguérison  des  œdèmes,  que  les  manifes- 
tations locales  de  ces  maladies  ont  fait  éclore.  Mais  quelle  que 
soit  la  nature  de  la  maladie,  quelle  que  soit  la  lésion  laryngée 
qui  a  provoqué  Tœdènie  de  la  glotte,  la  médication  topique 
doit  être  la  première  appliquée.  Sous  son  influence,  l'affection 
locale  peut  disparaître;  elle  peut  au  moins  diminuer  de  telle 
sorte  que  la  respiration  soit  possible  encore  et  que  Tobstruc- 
tion  des  voies  respiratoires  ne  tue  point  le  malade,  avant  que 
la  maladie  primordiale,  parfois  curable,  n  ait  achevé  son  évo- 
lution. C'est  même  à  ce  titre  que  la  trachéotomie  est  le  plus 
utile  non  point  lorsque  la  gêne  respiratoire  a  déjà  créé  l'as- 
phyxie, mais  de  bonne  heure,  lorsque  les  forces  du  malade 
existent  encore  sans  avoir  été  prodiguées  inutilement  contre 
les  effets  inévitables  de  la  larvns'o-sténose. 
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Par  le  D'  MONCORGÉ  (du  MonUDore) 


Depuis  quelque  temps  les  observations  dMctus  laryngés  se 
sont  multipliées.  Le  très  important  mémoire  deGarel  et  Collet 
a  récemment  doublé  le  nombre  des  faits  connus;  quelques 
autres  viennent  d'être  publiés  depuis.  Les  cas  d'ictus  laryngés 
cessent  donc  de  passer  pour  des  raretés  pathologiques,  — 
Toutefois,  s'ils  ne  sollicitent  plus  la  curiosité  à  titre  d'excep- 
tion, ils  restent  encore  intéressants  à  titre  de  documents 
propres  à  la  mise  en  relief  du  type  nosologique  et  à  l'étude  de 
ses  modalités  cliniques.  Je  crois  donc  pouvoir  donner  sans 
trop  de  banalité  trois  observations  nouvelles  qui  me  sont  per- 
sonnelles; je  les  ferai  suivre  de  quelques  considérations  d'ordre 
général  que  je  soumets  à  la  critique  et  à  la  discussion.Avec  les 
matériaux  amassés  jusqu'à  ce  jour,  avec  la  compréhension  plus 
large  du  phénomène,  dans  sa  pathogénie  et  ses  formes  clini- 
ques, peut-être  est-il  déjà  opportun  de  se  permettre  une  vue 
d'ensemble  des  ictus  et  d'en  essayer  la  synthèse  ?  Au  lieu  de 
rejeter  certains  faits  qui  se  réclament  pourtant  de  traits 
essentiels  communs,  ou  de  s'efforcer  de  les  ajuster  au  cadre 
trop  étroit  d'un  type  unique,  peut-être  y  aurait-il  avantage  dès 
maintenant  à  démembrer  le  domaine  des  ictus  laryngés,  de 
telle  façon  qu'on  puisse  grouper  les  faits  par  catégories,  par 
familles,  et  qu'on  ait  désormais  une  méthode  pratique  pour 
leur  analyse  et  leur  classification. 

V^  Obsbrvation.  -  M.R...,  quarante-six  ans,  du  département  du  Rhône, 
adressé  au  Mont^Dore  par  le  D' Bonnaud,  de  Villefranche.  Antécédents 
héréditaires  nerveux,  catarrheux  ;    pas  d*épilepsie  dans  la  famille. 
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Lui-même  est  très  impression oable, très  DéTropathe;  pas  d'alcoolisHi», 
pas  de  sjphilis,  pas  d'impaludisme.  A  souffert  beaucoup  de  la  cam- 
pagne  de  1870,  dont  il  a  rapporté  des  rhumatismes.  A  toujours 
toussé  facilement  les  hivers»  surtout  depuis  quelques  années. 
A  eu  rinûuenza  il  j  a  deux  ans,  et  à  la  suite,  des  quintes  coquela- 
choldes  intenses.  Vient  faire  une  saison  pour  de  l'emphysème  ;  à 
son  arrivée,  on  constate  quelques  râles  m uqueux  (16  juillet  1896). 

Le  2^  juillet,  à  quatre  heures  du  soir,  comme  i  se  ptremeoait  dans 
le  parc  avec  des'amis,  il  éprouve  un  chatouillement  à  fa  gorge,  soin 
d*un  accès  de  toux  très  léger  et  très  court  et  il  tombe  brusquement, 
perdant  connaissance.  On  s'esapretse  antoiir  de  lut,  mais  il  se  relèfe 
de  lui-même  et,  s'apercevant qu'il  a  le  front  écorché,  il  demande  «  ce 
qu*il  y  a,  ce  qui  est  arrivé  »,  On  le  lui  raconte  et  il  vient  immédiate- 
ment dana  non  cabûiet,  très  impressionné  et  effrayé,  me  £aire  part 
de  l'aecident.  Interrogé,  il  m'apprend  qu'il  a  eu  quatre  oa  cinq  fois 
des  chatouillements  au  niveau  du  larynx,  avec  toux  légère,  verâge 
très  net  et  sensation  d*étau  a»]x  tempes,  mais  sans  chute.  Le  premier 
Tertige  remonte  à  dix-huit  mois.  Il  a  en  de  très  vioFentes  quintes  de 
tour  sans  vertige.  Au  moment  de  meo  exaneo»  son  feiet  est  pdfe, 
avec  rougeur  des  pommettes  ;  e^est  dTaillears  son  lacies  ba^toel.  1 
ne  peut  me  dire  s*il  a  e«  de  ke  codgestion  du  mage  avant  sa 
cbuie. 

Les  F éflexe»ro4Qlienssoiit  aboIis,mai&  je  na  trouve  aueuB*  autre  si^ie 
de  tabès.  Sensibilité  el  mobilité  normales;  pas  de  signe  de  Ramberg, 
pi  de  signe  de  Tescalier  ;  pas  de  douleurs  lanciaantes  ou  fulgurantes, 
paa  de  crises  viscérales.  Réflexes  pupillaires  normaux  ;  pas  d*achro- 
malopsie.  Sens  musculaire  intact. 

Les  urines  analysées  dénoncent  un  gros  <£^sque  d'albumine.  ST.  R... 
m'apprend  qu'on  en  a  trouvé  déjà  il  y  a  six  mois.  Pas  de  palpitations, 
ni  tachycardie,  ni  bruit  de  galop;  pas  de  dyspnée  d^aecie^  A  Tesa- 
men  digital,  le  pouls  semble  peat-€tre  aecuseF  va;  peu  tf  hyperten- 
aion. 

Le  malade  qui  n'a,  d'ailleurs,  éproirvé  ancoa  malaise  après  sa  chiie 
est  Àounûs  an  régime  lacté  n«Mi  exclusif  et  contiaue  son  traitement 
thermal.  Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent,,  il  resseat  de  petits 
vertiges,  se  s^nt  vaciller^  avec  coup  de  toux  et  chatouillement  — 
Au  départ  (3  août),  ralbunniie  a  diminué  beaucoup  dans  les  urines. 
J'ai  appris  depuis  par  le  D^  Bonnaud  qu'elle  avait  disparu  et  que 
.4.  R  ..  allait  aussi  bien  que  possible. 

Il*  OasiivATiœf.  -r  M.  V..*,  soixante  ans.  adrsasé  par  la  D«^Brizard, 
de  Lyon.  Je  le  soigne  depuis,  trois* ans  ;  a  fait  il  y  adix-knit  ans  é&a 
saisons  ae  Mttat-Dore.  A,  presque  toujours  toussé  les  hivers,  dans  sa 
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jaunesBfi;  &  toujours  eu  iraerhiatoirr  pathokigiqoe  puimJQainHFe  a»ez: 
chargée  ;YQC&râgjàda'viagib  ans,  a  orabclièle'saffig, assez  sfiu^veht»  La: 
preiiiiàre  aiin^  qv^^  je  le:  âoigDtat,  jp-  oonsiatai.  lai  présence  rcte?  Talba*- 
mioe  dans  ses  urines  (1893)  ;  depuis,  elle  varie  un. peu  de  (fuentiié.. 
Cette  saison  de  1896,  vient  avec  son  emphysème  habituel  et  de  la 
bronchite  en  foyers.  H  me  raconte  qu'il  y  a  quinze  jours^à  la  suite  de 
chatouillement  à  la  gorg^,  accompagnés  de  quintes  de  toux  eiccessives, 
il  est  tomM  brusquement  sans  connaissance,  pendant  c  une  demi- 
minute  ».  U  n  ff?ait  pas  eu  de  convulsions^  d'âpre»  sa  femme.  M.  Y... 
xa'appremi  que  c'astlaqualrièiiie  foisqa'ii  tonftbe  et  perd  ainsLcoimaisF- 
sanea»  dans  le»  mémes:  eofidition«,.Ia  pcremièce  fois  ii  3F  a  quinze  ans. 
Une  seconde  fois,c  au.  théâtre,  il  y  a  qoeiq^iea  années^  au  de  5^ 
voisina  le  voyant  S'^affaisser  lui  demanda  :  c  Qa'avez-V4)u&  ?»  AL  V^.^ 
se  remet  pcesque  aussitût  et  demanda  k  son  tour  :  a  Qu.'estrce  que 
c'est  ?»..  qu'arrive-t-il  ?  »  Toutes  ces  chutes  se  sont  faites  après  des- 
tbux  violentes,  prolongées.  Il  a  eu  de  très  fréquents  vertiges  dans 
les  mêmes  conditions,  aussi  bien  de  jour  que  de  nuit,  sans  chute  ni 
perte  dé  connaissance .  Haiis  le  pfus  souvent  ses  quintes  violentes  se 
sont  produites  sans  vertiges.  —  Au  moment  de  mon  dernier  exa- 
men^  il^  présentait  de  Thypeptrophie  du  ccecir,  un  bruit  de  galop  et 
de  lliypertfinsioa  àa  pooâs;  Disque  très;  aceusé  d'albumine.  —  Pha- 
ryngo-laryngUe  chronique. 

ni"  Obsbrvation.  —  M™«  P...,  quarante  cinq  ans,  de  la  Loire^  adres- 
sée par  le  D'  Comte.  Migraineuse  toute  sa  vie  et  rhumatisante  depuis 
quelques  années  ;  étemuements'  fréquents,  tousse  lliiver  depuis  deux, 
ans.  Depuis  la  même  époque,  prend  fréquemment  dan*s  la  nuit,  vers 
deux  heures  du  matin,  des  quintes  de  toux  avec  accès  d'oppression 
et  aibilaoces  bronchiques 

Ëltis  vient  an  Moot^^iire  le  31  juillet  1896.  Elle  est  en  état  de  mal* 
asthmatique  depnia  quinze  jours,  crise  subaiguë.  A  la  suite  des  fati- 
guesdu  voyage,  l'aethme  se  paroxyse  ;  on  f^it  pendant  trois  jours  dtea^ 
piqûres  de  morphine  matin  et  soir,  sans  qu  on  puisse,  cela  va  sana 
dire,  commencer  le  traitement. Le  matin  du  quatrième  jour,  au  mo- 
ment où  je  m'apprêtais  à  faire  une  injection  de  morphine,  sous  mes 
yeux,  à  la  suite  de  petites  quintes  de  toux  saccadées  pour  rejeter 
des  mucosités,  la  mralade  qui  paraissait  asphyxiante,  la  figure  conges- 
tionnée et  violacée-,  pâlit  brusquement,  se  renverse  sur  son  lit  et 
perd  comaissance,  pendao*  que  les  lèvres  et  lés  doigt»  de  la  main 
gauche  étaient  agités  de  mouvements  convucisifis.  Cela  dura  une 
trani&ioe  de  secondes  et  iÊF*  P. ..  revint  à.  elle. 

Au  bout  de  la  semaine  la  crise  ayarit  cessé,  la  malade  put  faire 
son  traitement  qu'elle  ache/a  sans  incident.  —  Quand  je  pus  Texa-^ 
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•miner  à  loisir  je  ne  constatai  rien  d'anormal  dans  son  nez,  son  pha- 
rynx et  son  larynx,  sinon  un  peu  de  rougeur  vestibnlaire.  Rien  dans 
les  urines  ;  cœur  normal.  —  La  malade  revue  quatre  mois  après  me 
déclare  ajler  bien. 


Le  premier  cas  reste  douteux  au  point  de  vue  du  tabès, 
étant  donnée  Tabsence  de  réflexes  tendineux,  tout  autre  sym- 
ptôme positif  manquant,  d'ailleurs,  à  l'appel.  J'ajoute,  pour  être 
•complet,  que  Texamen  local  du  nez,  pharynx  et  larynx  ne  me 
révéla  rien  d'anormal.  Chez  M.  R...  les  accidents  vertigineux 
et  apoplectiques  semblent  être  contemporains  de  l'apparition 
de  l'albumine,  tous  phénomènes  rapportables  à  l'infection 
influenzique  survenue  deux  ans  auparavant.  Dans  dix-huit  cas 
où  l'examen  des  urines  a  été  pratiqué  par  Garel  et  Collet, 
l'albumine  a  été  absente.  Le  sucre  a  été  trouvé  une  seule  fois. 
Les  observations  de  Ruault  dans  le  traité  de  Charcot-Bouchard 
sont  également  négatives  au.point  de  vue  de  l'albumine. 

Les  rapports  de  cause  à  effet  ou  de  simple  coïncidence  entre 
1  albumine  et  les  accidents  laryngés  sont  impossibles  à  établir 
dans  la  deuxième  observation,  l'albumine  ayant  été  découverte 
par  hasard  douze  ans  après  le  premier  ictus.  Toutefois,  étant 
donnée  l'histoire  totale  du  malade,  j'incline  à  penser  qu'il 
s'agit,  en  l'espèce,  d'un  dyscrasique  de  longue  date  Simple 
présomption,  d'ailleurs. 

Dans  la  troisième  observation,  l'ictus  est  venu  se  greffer  sur 
Tasthme.  Ces  deux  affections  semblent  devoir  s'associer  assez 
fréquemment  ;  quatre  des  vingt  trois  malades  de  Garel  et 
Collet  étaient  des  cisthmatiques.  J'avoue,  dans  ce  cas,  avoir 
tout  d'abord  méconnu  l'ictus  laryngé,  pénétré  que  j'étais  de 
l'unité  de  type  du  syndrome,  dont  je  venais  quelques  jours 
auparavant  d'observer  un  exemple  si  net  (!''•  obs.).  J'avais 
soigneusement  noté  les  diverses  phases  de  l'accident  que 
j'étais  disposé  à  rapporter  à  une  complication  exceptionnelle, 
obscure  de  l'asthme  arrivé  à  son  paroxysme.  La  lecture  des 
nombreuses  observations  du  mémoire  cité  m'a  permis  d'en 
faire  le  diagnostic  rétrospectif.  Je  regrette  de  n'avoir  pas 
songé  à  étudier  l'état  du  pouls,  ce  qui  eût  plus  complète- 
meut  rapproché  mon  observation  de  celle  de  Kurz,  où  le  mé- 
decin eut  aussi  la  très  rare  occasion  de  voir  son  malade  pen- 
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dant  la  perte  de  connaissance.  Je  sais  seulement  qu'un  moment 
avant  Tictus  il  était  rapide,  petit,  avec  quelques  irrég-ularilés. 
Mais  ceci  relève  de  toutes  les  crises  d'asthme  à  la  fois  violentes 
et  un  peu  longues. 

Si  l'on  compare  les  trois  observations  qui  précèdent  on  voit 
combien  elles  difïerent  entre  elles.  Dans  la  première,  l'ictus 
sidérant  d'emblée,  en  même  temps  qu'apparaissent  une  petite 
secousse  de  toux  et  un  léger  chatouillement,  rappelle  les  ac- 
cidents d'ordre  inhibitoire  ;  dans  la  seconde,  l'ictus  préparé 
par  des  quintes  de  toux  longues,  excessives,  relève  plutôt  do 
troubles  circulatoires  mécaniques  dus  à  l'excès  de  pression 
intra-thoracique  ;  dans  la  troisième,  chez  une  malade  sub- 
asphyxiante depuis  trois  jours,  anoxhémique  chronique,  on 
peut  incriminera  la  fois  le  cerveau,  le  bulbe  et  le  cœur,  et 
comprendre  un  mécanisme  pathogénique  des  plus  complexes. 
Abstraction  faite  du  second  cas  qui  peut  servir  de  pont  entré 
le  premier  et  le  troisième,  il  y  a  autant  de  différence  entre 
celui-ci  et  celui-là  qu'il  en  existe  entre  l'asphyxie  etla  syncope, 
entre  l'étouffement  produit  par  strangulation  ou  par  compres- 
sion laryngo-trachéale  prolongée,  et  certains  accidents  synco- 
paux  déterminés  par  un  choc  peu  violentsur  la  région  cervicale 
antérieure  ou  par  une  pression  même  modérée  au  niveau  du 
cou  (expérience  de  Brov^^n-Séquard,  faits  de  médecine  légale). 
Dans  ces  trois  cas,  et,  pour  généraliser,  dans  la  plupart  des 
cas  publiés  jusqu'à  présent,  il  est  donc  permis  de  conclure 
à  une  différence  pathogénique.  S'il  en  est  ainsi,  faut-il  baser 
une  classification  sur  la  seule  pathogénie  ?  Non,  parce  que 
le  mécanisme  intime  des  accidents  nous  échappe,  que  nous 
l'admettons  par  analogie,  théoriquement,  avec  des  présom- 
ptioas  de  vraisemblance  plus  ou  moins  légitimes,  mais  après 
tout  sans  certitude  Que  primitivement  ou  secondairement  le 
larynx  soit  le  point  de  départ  des  phénomènes,  avec  le  la- 
ryngé supérieur  comme  moyen  réflexe,  cela  paraît  constant  ;  le 
reste  demeure  assez  hypothétique.  Nous  ne  savons  guère  quelle 
influence  l'emporte,  des  centres  corticaux,  du  centre  bulbaire, 
des  troubles  bulbo-cardiaques  ou  cardio-vasculaires  méca- 
niques. La  pathogénie  est  peut-être  le  plus  souvent  mixte,  ou 
plus  compliquée  que  nous  ne  le  pensons.  En  tout  cas,  aucune 
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théorie  exclusive  ne  satisfait  complètement  l'esprit  et  ne 
:s*adapte  à  la  plupart  des  faits.  A  plus  forte  raison  ne  saurait- 
Bile  les  encadrer  tous.  Toutefois,  au  fur  et  à  mesure  que  les 
cas  iront  se  multipliant,  on  peut  supposer  a  priori  que  le  plus 
grand  nombre  relèvera  de  la  compression  cardio-vasculaire, 
par  excès  de  pression  intra-thoracique,  dans  les  conditions 
qui  réalisent  Texpérience  de  Weber.  Et  cela,  parce  que  c'est 
dans  les  toux  violentes  et  prolongées,  asthmatiques,  quinteuses, 
dans  les  toux  convulsives,  coquelucheuses  et  coqueluchoïdes, 
qu'il  faudra  savoir  dénicher  le  vertige  et  l'ictus  larjTigés,  au 
lieu  de  rester  sous  l'impression  du  type  sidérant  de  Charcot, 
lequel  semble  relever  d'une  influence  nerveuse  purement 
dynamique,  et  demeurera,  sous  sa  forme  clinique,  l'accident 
rare. 

Paut-il,  d'un  autre  côté,  établir  une  classification  d'après  la 
•^symptomatologie  ?  Pas  davantage,  parce  que  les  cas  sont  trop 
dissemblables  entre  eux.  A  la  rigueur,  on  pourrait  décrire  des 
formes  congestive,  syncopale,  convulsive,  etc.  ;  mais  combien 
de  faits  ne  rentrent  dans  aucune  de  ces  catégories  ou  les  che- 
vauchent toutes  à  la  fois.  Les  convulsions  manquent  souvent, 
la  toux  et  le  chatouillement  laryngé  peuvent  être  absents,  les 
troubles  de  la  circulation  de  la  face  varient  suivant  les  cas,  et 
rien  n'est  moins  fixe  que  la  durée  de  l'affection  et  la  fréquence 
des  ictus  (Garel-Collet).  Et  si  l'on  considère  le  vertige  laryngé 
tîomme  un  ictus  avorté,  la sidération  apoplectiforme  elle-même 
peut  faire  défaut. 

'  L'étiologie,  mieux  que  la  pathogénîe  et  la  clinique,  se  prêle 
à  un  essai  de  classification.  Ici  j'ouvre  une  parenthèse.  Quelques 
auteurs,  dans  la  crainte  de  nuire  à  la  compréhension  du  type 
créé  par  Charcot  et  pour  éviter  toute  fâcheuse  confusion,  se 
refusent  à  considérer  comme  ictus  les  aura  laryngés  épilep- 
liques  et  les  accidents  qui  surviennent  parfois  dans  les  affec- 
tions organiques  graves  du  larynx  (mort  subite  dans  le  cancer 
intra-laryngé,  par  exemple)  *.  Je  crois  que  c'est  à  tort,  et 
'fju'il  vaut  mieux  prendre  le  terme  ictus  dans  sa  plus  large 
acception.  En  effet,  qu'est-ce  qui  caractérise  essentiellement 

1.  —  Boley  (Mémoire  1889;. 
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un  ictus  laryngé  ?  la  chute,  apoplectiforme  ou  apoplectiqucr 
et  le  point  de  départ  laryngien.  Par  conséquent,  n'est-ii  pas 
Hussi  logique  et  même  plus  logique  de  faire  rentrer  dans  le 
c^dre  de  TafTection  les  aura  laryngo-épileptiques,  les  laryngo- 
spasmes  avec  perte  de  connaissance,  tabétiques  ou  névropa- 
thiques,  les  apoplexies  de  lésions  locales  graves,  que  d'y  faire 
rentrer  certains  cas  qui  ne  sont  laryngés  que  par  à  peu  près 
(dus  à  des  affections  du  nez  diverses,  à  de  grosses  amygdales, 
aux  pharyngites,  aux  longues  luettes;,  et  qui,  à  proprement 
parler,  devraient  plutôt  s'appeler  ictus  nasaux,  '  pharyngés, 
amygdî^liens,  etc.  ?  Toute  chute  avec  perte  de  connaissance 
causée  par  le  larynx  ou  par  son  moyen,  quelle  que  soit  sa 
pathogénie  vraisemblable,  inhibUoire  ou  anoxhémique,  quel 
que  soit  spn  contexte  clinique,  typique  ou  atypique,  doit  être 
considéré  comme  un  ictus  laryngé.  Ainsi  défini  l'ictus  laryngé 
comprend  tous  les  cas,  si  variés,  si  différents  soient-ils  :  il  res- 
tera à  préciiiçr  chacun  d'eux  au  point  de  vue  étiologique. 

Mais,  dans  ces  conditions,  l'attention  une  fois  éveillée  sur  les 
formes  un  peu  irrégulières,  aberrantes  du  syndrome-type  créé 
par  Ch6U*cDt,  Tictus  considéré  jusqu'à  présent  comme  un  acci- 
dent rare  a  de  grandes  chances  de  devenir  assez  commun 
dans  certaines  affections,  chez  les  individus  prédisposés.  Com- 
mun en  tant  que  manifestation  clinique,  très  variable  en  tant 
qu'étiologie  (car  il  y  a  loin  de  l'hypertrophie  des  amygdales 
et  despolypes  du  nez  à  l'ataxie  et  au  diabète,  ou  du  cancer 
laryngéaux  bronchites  aiguës  et  chroniques),  faut  il  le  rayer  du 
cadrenosologique  et  le  faire  descendre  au  rang  des  phénomènes 
banaux,  avec  les  vertiges  et  les  palpitations  quelconques?  Je 
ne  crois  pas.  Malgré  tout,  le  type  de  Gharcot  reste  entier,  in- 
tact,caractérisé  essentiellement  par  la  soudaineté  et  le  synchro- 
nisme de  la  triade  symptomatologique,  chatouillement,  toux, 
sidération,  et  par  l'absence  d'étiologie  appréciable  ;  car  c'est 
ainsi,  je  pense,  qu'il  faut  s'habituer  à  envisager  l'ictus  essentiel, 
l'ictus-névrose  *.  Il  y  aurait  un  ictus  essentiel,  comme  il  y  a 

1.  —  Ptiul-ètre  coQvient-il  de  faire  d'ores  et  déjà  quelques  réserves. 
L'ictus  esseotiel  u'apparulfc  guère  qu'a  parUr  de  quaraule  aus,  âge  de 
certains  accideats  prédyscraslquei».  L*asllime,  par  exemple,  suspect  quand 
il  se  manifeste  pour  la  première  fois  à  c«tti3  période  de  la  vie,  prélude 
souvent  au  brightisme. 
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«ne  tachycardie  essentielle,  un  asthme  essentiel,  et,  à  côté, 
tout  le  groupe  des  ictus  symptomatiques,  les  pseudo-ictus. 
Que  s'est-il  passé  pour  Tasthme  ?  On  a  commencé  par  lui  cons- 
tituer un  vaste  domaine  qu'on  a  démembré  depuis  et  qu'on 
continue  encore  à  démembrer.  A  côté  de  l'asthme-névrose  on 
a  créé  les  pseudo-asthmes  brightiques,  cardiaques,  tubercu- 
leux, et  dernièrement  l'asthme  ptomaïnique  nocturne  (Hu- 
chard)  :  le  préfixe  pseudo  visant  moins  la  franchise  du  syn- 
drome que  le  déterminisme  étiologique.  En  effet,  chose  un  peu 
parodoxale,  certains  asthmes  symptomatiques  diffèrent  beau- 
coup moins  du  type  clinique  classique  que  n'en  diffère  l'asthme 
essentiel  lui-même  dans  ses  formes  frustes,  atypiques  ou  irré- 
gulières. La  remarque  peut  s'appliquer  en  tout  point  aux  ictus 
laryngés. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  serait  possible  de  dresser  la  classi- 
fication des  ictus  de  la  façon  suivante  : 


10  ïclUB  laryngé  essentiel  (type  Charcot). 


2«  Pseudo- 
iclUB  laryngés^ 


Dans  les 
maladies 
nerveuses 


Dans  les 

maladies 

des  voies 

respiratoirei 

Dans  les 
maladies 

des      voies 

digestives 

Dans    les 

maladies 

dyscrasiques 


Névropathie,  ( 

Hystérie.        j  *^^®^  laryngo -spasmes. 

Tabès. 

Epilepsie. 

Affections  du  4  , .  ..          , 

{  ihinites,  polypes,  etc. 

Affections  du  j  inflammatoires  ,     orga- 

larynx.        j  niques,  etc. 

,       ^^ .       \  emphy&ème,  bronchites, 

broncbo-{  ./^                 ,    . 

.                I  asthme,  coqueiuchet 


Affections  bucco-pharyngées» 


Sucre,  albumine. 


Quant  aux  vertiges,  on  n'a  qu'à  les  rapprocher  de  leurs 
ictus  correspondants  dont  ils  représentent  des  accès  avortés. 

Malgré  qu'il  soit  plus  facile  d  évoluer  sur  le  terrain  de  l'étio- 
logie  que  sur  le  terrain  de  la  pathogénie  et  de  la  clinique,  il  est 
cvident  que  certains  cas  resteront  douteu^.  quant  à  leur  c^use 
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première.  D  ailleurs,  en  pathologie,  toute  classification  pèche 
d'avance,  et  je  ne  propose  celle-ci  qu'à  titre  de  langage  con- 
ventionnel et  de  méthode  critique  provisoire  *. 


\.  —  Ruaait  (Journal  de  médeciue  de  Paris,  1893)  rapproche  les  ictus 
laryugés  symptomatiqnes  du  vertige  de  Charcot  et  les  compare  au  point 
de  vue  diagnostique.  De  mêcne,  daus  sa  remarquable  part  collaborative  au 
Traité  de  médecine.  Cliniquement,  il  est  souvent  impossible  de  distinguer 
celui-ci  de  ceux-là,  et  il  n'y  a  aucun  avantage  à  conserver  des  dénomina- 
tions différentes,  et  surtout  à  les  opposer  Tune  à  l'autre,  pour  des  mani- 
festations s^'mptomatiques  qui  se  réassemblent  si  souvent. 
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NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  ABCÈS  DE  LA  CLOISON 

Par  le  D"*  HERGK  (de  Paris) 

L'observation  récente  de  trois  cas  d'abcès  de  la  cloison  du 
pez  m'a  donné  h  penser  que  le  traitement,  considéré  à  peu  près 
par  tous  les  auteurs  comme  très  simple,  ne  donnait  pas  tou- 
jours la  guérison  absolue  aussi  vite  qu'on  veut  bien  le  dire, 
et  j'ai  dû,  dans  un  des  cas  que  je  vais  sommairement  vous 
exposer,  employer  un  procédé,  d'application  courante  dans 
d'autres  régions,  mais  qui,  je  le  crois,  n'a  pas  encore  été  em- 
ployé dans  cette  lésion  spéciale. 

M"^  G...  vient  me  trouver  au  mois  de  juin  pour  une 
obstruction  totale  du  nez  avec  gonflement  de  toute  la  région 
inférieure  du  nez,  les  ailes  du  nez  élargies,  et  à  peine  soulève- 
t-on  la  pointe  du  nez  qu'on  aperçoit  la  double  tuméfaction 
rose,  caractéristique  des  abcès  de  la  cloison,  rénitence,  fluctua- 
tion, etc.  Il  y  a  huit  jours  que  cela  a  débuté  après  une  longue 
course  à  bicyclette,  la  première  sortie  de  l'année,  par  un  beau 
soleil...  Notre  malade  est  rentrée  à  la  maison,  surmenée,  la 
figure  cuite,  dit-elle,  rouge  comme  un  homard,  avec  un  coup 
de  soleil  dont  on  voit  encore  les  traces  sur  les  joues,  sous  la 
forme  d'une  desquamation  légère.  Dès  le  lendemain,  en  se 
mouchant,  elle  sent  une  douleur  vive  dans  le  nez  à  la  partie 
antérieure  de  la  cloison  ;  la  douleur  augmente  ;  le  lendemain, 
consultation  chez  un  médecin  qui  prescrit  des  lavages  à  l'eau 
de  guimauve  ;  enfin,  n'ayant  aucun  soulagement,  et  se  plaignant 
à  toutle  monde,  on  lui  conseille  d'aller  voir  un  spécialiste.  C'est 
alors  que  nous  la  voyons. 

Aucun  antécédent  héréditaire,  aucune  afi*ection  actuelle. 
Je  fais  une  incision  de  un  centimètre  de  haut  environ,  dans  la 
partie  de  la  tumeur  qui  siège  dans  la  narine  droite,  et  j'évacue 
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une  quantité  de  pus  séreux  peu  épais,  non  odorant,  que  j'éva- 
lue  à  environ  3  ou  4  grammes. 

Introduisant  dans  la  narine  gauche  une  petite  spatule,  je 
presse  bien  régulièrement  de  haut  en  bas  de  façon  à  vider 
complètement  la  tumeur,  et  j'introduis  dans  la  poche  un  stylet 
mousse  qui  me  montre  qu'il  y  a  destruction  d'une  partie  du  car» 
tilagèsansiésion  osseuse.  Les  parois  de  la  poche  sont  épaissies 
et,  malgré  l'évacuation  du  contenu  de  Tabcès,  la  respiration 
n'est  pas  encore  libre.  Je  recommande  à  la  malade  de  se  pincer 
souvent  le  nez  au-dessus  de  Touverture  que  j'ai  faite  et  de 
vider  Tabcès  aussi  souvent  que  possible.  Le  surlendemain,  elle 
revient  à  ma  consultation  avec  les  mêmes  symptômes  que  le 
premier  jour  ;  l'ouverture  s'est  cicatrisée  presque  toute  de  suite, 
le  pus  s'est  reformé  et  les  douleurs  sont  revenues  :  nouvelle 
incision  dans  la  première,  évacuation  du  pus,  injection  der 
lavage,  mêmes  précautions.  Deux  jours  après,  il  n'y  a  presque 
pas  de  mieux  :  après  avoir,avec  un  stylet,  libéré  l'incision,  j'in- 
troduis dans  la  cavité  un  groupe  de  quatre  ou  cinq  crins  plies 
en  anse,  je  m'assure  qu'ils  touchent  bien  le  fond,  je  coupe 
leurs  extrémités  à  un  centimètre  environ  de  l'orifice  de  l'ab- 
cès, c'est-à-dire  qu'on  les  voit  à  peine  à  l'extérieur  ;  je  recom- 
mande à  la  malade  de  se  moucher  sans  grand  effort,  et  de  con- 
tinuer à  faire  de  temps  en  temps  une  pression  sur  la  partie  du 
nez  qui  correspond  au  siège  de  l'abcès.  Tous  les  deux  jours  je 
retire  un  crin  et,  au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  tout  était 
guéri,  il  restait  seulement  un  peud'épaisissementde  la  cloison  : 
ceci  disparut  dans   auites 

Les  deux  autres  cas  n'ont  pas  suivi  la  même  marche.  Leur 
étiologie  est  différente,  car  ce  sont  des  abcès  de  la  cloison  dus 
à  des  coups,  des  traumatismes  ou  une  chute  sur  le  nez,  chez 
des  enfants  de  cinq  à  six  ans,  qui  nous  sont  amenés  à  la  cli- 
nique. Instruit  par  l'expérience  dès  la  première  incision,  je 
draine  l'abcès,  mais  n'ayant  pas  de  crin  aseptique  sous  la  main, 
je  mets  une  petite  mèche  de  gaz  iodoformée.  Dans  l'un  des 
cas  cette  mèche  tient  très  bien  et  l'enfant  guérit  vite;  dans 
l'autre  cas  la  mèche  tombe  dès  le  premier  jour,  la  plaie  se 
cicatrise  et  les  mêmes  phénomènes  de  rétention  du  pus  se 
reproduisent.  Il  faut  nous  ramener  l'enfant,  rompre  la  cicatrice 
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et  introduire  une  mèche  nouvelle.  Cette  fois,  pour  qu'elle  ne 
tombe  pas,  elle  est  un  peu  grosse,  un  peu  serrée  dans  roriûce 
et  le  suintement  purulent  se  fait  mal;  la  gxiérison  est  venue 
très  lente  et  difficilement. 

.  Je  crois  donc  qu'il  y  aurait  lieu  quand  l'abcès,  succédant  ou 
non  à  un  hématome,  est  volumineux,  de  faire  une  incision 
aussi  bas  que  possible,  dans  Tune  ou  dans  les  deux  narines, 
suivant  l'étendue  du  décollement  et  la  perte  de  substance  du 
cartilage,  et,  après  en  avoir  évacué  le  contenu,  d'y  mettre  une 
anse  de  quatre  ou  cinq  crins  de  façon  à  faire  un  drainage 
efficace  et  continu,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  craindre  à  chaque 
instant  la  chute  du  drain  et  la  cicatrisation  préfnatur^e  de 
roriûce.  Tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  plutôt,  on  retire 
un  crin  et  la  cicatrisation  se  fait  régulièrement  du  fond  à 
l'orifice. 
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I.  —  Tumeurs  du  lobule  de  Toreille. 

A  propos  de  deux  observations  présentées  par  notre  confrère  et 
ami  le  docteur  Léon  Audain  (Haïti),  la  Société  de  Chirurgie  (séance 
du  10  juin)  sVst  occupée  des  tumeurs  du  lobule  de  l'oreille.  Pour 
M.  Kirxnisson,  à  côté  des  fibromes  de  Toreille  dont  l'existence  est 
certaine,  il  y  a,  à  n'en  pas  douter,  d'antres  tumeurs  de  l'oreille  qui 
sont  des  cicatrices  chélotdiennes.  Si  l'on  se  place  au  point  de  vue 
pathogénique  pur,  peut-être  toutes  ces  productions  ont-elles  la  même 
origine  et  sont-elles  de  même  nature;  mais  si  l'on  se  place  au  point 
de  vue  clinique,  ou  doit  distinguer  deux  variétés  dans  ces  produc- 
tions :  a)  les  chéloïdes  qui  sont  cutanées  et  b)  les  fibromes  qui  sont 

sous-cutanés. 

* 

M.  Quénu  ne  croit  plus  possible  aujourd'hui  de  soutenir  cette 
opinion  qui  était  autrefois  celle  de  Bazin  :  il  y  a  deux  sortes  de  chè« 
loîdes  ;  les  unes  sont  d'origine  strumeuse,  les  autres  d'origine  arthri- 
tique. Les  premières  sont  des  hypertrophies  de  cicatrice,  les  secondes 
$ont  de  véritables  tumeurs.  A  la  vérité,  il  n'y  a  pas  de  différence  de 
structure  entre  les  vraies  et  les  fausses  chéloïdes.  D'après  l'examen 
histologique  fait  par  M.  Pilliet,  les  tumeurs  enlevées  par  M.  Audain 
étaient  réellement  des  fibromes,  des  tumeurs  sous-cutanées.  Mais,  pour 
Quénu,  c'est  là  une  raison  iusuffisante,  car  les  chéloïdes  ont  toujours 
été  considérées  comme  de  structure  analogue  aux  fibromes,  c'est-à- 
dire  des  bandes  fibreuses  entre-croisées.  Cornil  et  Ranvier  insistent 
môme  sur  l'abondance  des  vaisseaux  dans  ces  tumeurs  et  sur  le  déve- 
loppement concentrique  des  bandes  fibreuses  par  rapport  aux  vais- 
seaux. La  raison  histologique  invoquée  par  M.  Picqué  est  insuffisante. 
La  structure  histologique  d'une  production  ne  suffit  pas  pour  la  clas- 
ser. 11  faut  envisager  de  plus  son  évolution,  son  mode  de  réaction. 

Pour  Quénu,  il  s'agit  dans  ces  chéloïdes  non  de  néoplasmes,  mais 
de  troubles  trophiques  propres  à  certains  individus  (les  strumeux)  et 
à  certaines  races  {la  race  nègre). 

Le  traitement  de  ces  chéloïdes  a  été  souvent  modifié.  L'extirpation 
a  donné  de  mauvais  résultats.  Les  scariQcations  instituées  par  Widal 
ne  valent  pas  mieux.  La  compression  est  infidèle. 

11  est  un  mode  de  traitement  auquel  l'orateur  donne  aujourd'hui 
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ses  préféreaces»  c'est  Véleetrolyse.  Cependant,  il  ne  l'emploie  pas  chet 
les  strumeai,  car,  chez  eux,  les  chéloîdes  lui  paraissent  dues  à  du 
tissu  de  cicatrice  où  il  reste  du  microbe  à  Tétat  latent,  et  il  les  croit 
mieux  traitées  par  les  injections  irritantes. 

M.  Berger  s'en  tient  au  traitement  que  voici  :  il  applique  des 
émollienls  sur  la  chélolde  et  il  attend. 

Il  semble  à  M  Lucas- Ghaxnpionnière  que  tous  les  traitements 
proposés  pour  les  chéloîdes  ont  eu  des  succès.  M.  Rouvier  a  obtenu 
un  succès  franc  avec  l'extirpation. 

Ld  compression  a  donné  de  bons  résultats  à  certains.  Widal  n'a  pas 
recommandé  la  scarification  sans  en  avoir  retiré  profit.  Quant  à 
l'électrolyse,  M.  Quénu  la  vante  à  bon  droit.  Mais  il  craint  que  tous 
les  résultats  obtenus  ne  soient  pas  des  résultats  terminaux. 

Il  semble  que  les  chéloîdes  soient  des  productions  caprioienses 
qui  ne  disparaissent  que  quand  elles  le  veulent  bien. 

11.  —  Laryngotomie  inter-crico  thsrroïdienne. 

Chargé  par  la  Société  de  Chirurgie  (22  avril  1896),  d'analyser  un 
travail  où  M.  Gougaenhelxn  propose  d'apporter  quelques  niodiû- 
cations  au  manuel  opératoire  de  la  trachéotomie  chez  l'adulte , 
M.  Richelot  a  saisi  cette  occasion  pour  faire  en  quelque  sorte 
l'apologie  de  la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne. 

M.  Gouguenheiin  consei'le  de  sectionner  au  bistouri  la  peau  et 
la  couche  sous* cutanée,  l'aponévrose  cervicale  au  thermo  cautère. 
Une  fois  arrivé  sur  l'aponévrose,  il  faut  faire  une  boutonnière  à  sd 
partie  supérieure,  et  passer,  de  haut  en  bas,  une  sonde  cannelée 
pour  guider  l'incision  profonde. 

M.  Richelot  ne  trouve  pas  que  ces  petits  perfectionnements 
rendent  plus  sûre  et  plus  bénigne  une  opération  souvent  entourée 
d'écueils,  et  pour  lui  le  meilleur  moyen  de  perfectionner  la  trachéo- 
tomie chez  radulle,  c'est  de  l'abandonner  tout  simplement  et  d'adop- 
ter la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne,  opération  facile,  expé- 
ditive,  sans  dangers. 

Suivant  Richelot,  voici  comment  il  convient  de  pratiquer  cette 
opération.  D'abord,  il  faut  se  convaincre  que  l'anatomie  de  la  région 
est  nulle,  et  que  les  dangers  n'existent  pas.  L'opération  se  décrit  en 
quelques  mots  :  prendre  comme  point  de  repère,  le  bord  inférieur 
du  thyroïde  sur  la  ligne  médiane,  le  soulever  pour  agrandir  l'espace 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  défléchir  légèrement  la  tête  ;  puis,  avec 
le  bistouri,  faire  un  trou  et  passer  la  canule  'X  bec.  On  voit  à  peine 
un  filet  de  sang,  quelquefois  rien,  et  l'opération  dure  une  roinate. 

Il  s'agit  ici,  bien  entendu,  de  l'ouverture  des  voies  aériennes  chez 
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Ta^duUe,  car,  juaqu^à  4ouze  aos  et  môme  un  peu  plus  tard,  il  n'y  a 
pas  de  place  pour  nn^  canule  entre  les  deux  cartilages  du  larynx. 
Une  canule  de  9  à  10  millimètres,  celle  qui  va  toujours  bien  dans 
l'espace  membraneux,  suffit  h  la  respiration  chez  l'adulte. 

Il  est  clair  que,  s*il  s'agit,  d'un  rétrécissement  de  la  partie  supé^ 
rieure  de  la  trachée,  il  faut  bien  ouvrir  plus  bas. 

Mais  si  Ton  est  libre  de  choisir,  selon  Richelot,  on  fait  une  véri- 
lable  faute  en  ne  choisissant  pas  Topération  la  plus  simple  et  la  plus 
bénigne. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  M.  Delorme  déclare  que  depuis  vingt 
ans  qu*il  a  vu  M.  de  Saint-Germain  pratiquer  cette  opération,  il  Ta 
employée  souvent.  Jamais  d'hémorragie,  jamais  de  troubles  vocaux 
consécutifs. 

Pour  M.  Poirier  et  M.  Pozzi,  la  laryngotomie  est,  chez  l'adulte, 
sapérieure  à  la  trachéotomie.  M.  Pozzi,  avant  d'inciser  la  peau, 
conseille  de  fixer  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  avec  deux 
érignes.  M.  Poirier  est  d'avis  d'être  prudent  et  d'aller  relativement 
lentement.  M.  Félizet,  dans  le  cas  où  une  simple  ponction  de  la 
membrane  ne  suffit  pas  à  poser  la  canule,  augmente  la  ponction  en 
incisant  à  droite  et  à  gauche  de  cette  ponction. 

Somme  toute,  on  le  voit,  la  majorité  des  chirurgiens  est  pour  la 
lujyngotomie  inter-ciico-thyroïdienne  contre  la  trachéotomie. 

Rappelons,  en  terminant,  que  la  section  de  la  membrane  crico-tby- 
roîdienne  fut  proposée  tout  d'abord  par  Vicq-d'Azyr,  puis  remise  en 
honneur  en  France  par  Krishaber,  en  Angleterre  par  Erichsen  et  en 
Amérique  par  Gross. 

111.  —  Sur  la  variation  électrique  (courant  d'action) 
déterminée  dans  le  nerf  acoustique  par  le  son. 

MM.  H.  Beauregardet  E.  Dupuy  ont  présenté  à  la  Société  de 
Biologie  (séance  du  27  juin)  une  note  que  nous  reproduisons  presque 
in  extenso  étant  donnée  son  importance  : 

«  Préoccupés  d'établir  une  méthode  permettant  de  déterminer,  chez 
les  animaux,  les  limites  de  la  sensation  auditive,  nous  avons  pensé 
pouvoir  utiliser, pour  cette  détermination,  le  courant  d'action  qui,  théo- 
riquement, doit  se  produire  dans  le  nerf  acoustique  excité. 

A  cet  elfet,  nous  avons  employé  le  galvanomètre  universel  apério- 
dique de  d'Arsonvaly  en  nous  servant  de  l'échelle  micrométrique 
qui  permet  de  reconnaître  des  courants  extrêmement  faibles.  Nous 
donnons  aujourd'hui  les  premiers  résultats  de  nos  expériences. 
Celles-ci  ont  été  faites  sur  la  grenouille  et  sur  le  cobaye. 
.    La  calotte  crânienne  est  rapidement  enlevée,  ainsi  qu'une  partie  du 
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èenrelet,  de  manière  à  mettre  à  nu  le  nerf  acoustique  du  côté  choisi 
pour  Tetpérimentation .  Le  nerf  étant  alors  sectionné,  nous  appli* 
quons  sur  la  section  une  électrode  impolarisable  (nous  nous  serrons 
des  électrodes  de  d'Arsonval),  et  l'autre  électrode  sur  le  tympan.  Ces 
électrodes  sont  reliées  par  un  lil  de  cuivre  au  galyanoiûetre  qui  se 
trouve  ainsi  compris  dans  le  circuit. 

Nous  ne  cacherons  point  que  ces  expériences  sont  fort  délicates; 
toutefois,  si  l'opération  a  été  bien  menée,  nous  constatons,  dès  que 
les  électrodes  sont  en  place,  l'existence  du  courant  normal  résultant 
de  la  section,et  se  traduisant  par  un  mouvement  de  déviation  continu 
de  Téchelie  micrométrique  devant  le  fil  vertical  immobile  qui  sert 
d'index. 

Ceci  posé,  au  mojen  d*un  sifflet  métallique,  nous  émettons,  un  son 
très  aigu  au  voisinage  de  l'oreille  en  expérience.  Aussitôt  une  varia- 
tion électrique  (courant  d'action}  se  produit  dans  le  nerf  acoustique; 
elle  se  traduit  par  un  arrêt  du  mouvement  de  l'échelle  micrométrique 
et  un  changement  du  sens  de  ce  mouvement.  L'oscillation  ainsi  pro- 
duite a  été,en  moyenne,  dans  nos  expériences,  de  3  degrés  de  l'échelle 
pour  le  son  aigu  du  sifflet  employé.  Dès  que  le  son  a  cessé,  le  courant 
du  nerf  chargé  sur  l'électrode  se  manifeste  de  nouveau,  et  l'échelle 
reprend  son  mouvement  dans  le  premier  sens. 

Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  un  grand  nombre  d'individus, 
toujours  avec  le  même  succès.  Elles  nous  permettent  d'affirmer  qn'il 
est  possible  d'enregistrer  le  courant  d'action  du  nerf  acoustique  eoceit^ 
par  les  ondes  sonores. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  ferons  quelques  remarques  sur  diverses 
particularités  que  nous  avons  pu  observer  au  cours  de  ces  recherches: 

1<*  Dans  les  conditions  de  l'expérience,  l'appareil  acoustique  parait 
se  fatiguer  rapidement,  car  si,  dans  Tempressement  d'observer  ces 
oscillations  du  courant  d'action,  on  fait  succéder  assez  rapidement 
deux  coups  de  sifflet,  l'oscillation  du  courant  produite  par  le  secoud 
coup  est  beaucoup  moindre  que  la  première,  et  pour  un  troisième 
coup  succédant  rapidement  au  second,  elle  est  ordinairement  nulle. 
Au  contraire,  si  l'on  réserve  un  temps  de  repos  de  une  minute  à 
peu  près  entre  chaque  son  aigu^on  obtient  chaque  fois  une  oscillation 
bien  nette. 

2»  Pour  peu  que  l'une  des  électrodes  vienne  à  se  déplacer  et  cesse 
d'être  en  contact  soit  avec  le  tympan,  soit  avec  Textrémité  du  nerf 
acoustique,  le  courant  cesse  de  se  manifester.  Il  cesse  également  d'ôtre 
enregistré  si  le  sang  des  vaisseaux  lé^és,^  envahissant  la  cavité  crâ- 
nienne en  trop  grande  quantité,  atteint  le  point  de  contact  du  nerf 
acoustique  et  de  l'électrode.  Ces  accidents  nous  sont  l'réquemmeat 
arrivés  au  cours  de  nos  expériences  ;  ils  sont  la  meilleure  démons-* 
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traiion  que  Je  courant  observé  est  bien  w\  courant  propre  au  nerf, 
puisque  nous  ne  l'observons  plus  dès  que  les  contacts  avec  le  nerf  sont 
détruits  ou  altérés. 

3®  Enfin,  aussitôt  que  Tanimal  succombe,  ce  qui  n'arrive  guère 
qu'au  bout  de  20  à  25  minutes,  dans  les  conditions  d'une  opération 
bien  réussie,  le  courant  cesse,  preuve  nouvelle  qu'il  s'agit  bien,  dans 
nos  expériences,  d'une  manifestation  de  la  vie  du  nerf  acoustique  et 
de  réactions  répondant  à  des  états  particuliers  de  ce  nerf  considéré 
soit  au  repos,  soit  en  activité. 

Nous  nous  sommes  servis  de  la  grenouille  et  du  cobaye,  en  raison 
seulement  des  qualités  bien  connues  de  ces  animaux  comme  sujets 
d'expérimentation,  car  nous  n'avons  point  eu  la  pensée  d'étudier 
spécialement  chez  eux  les  limites  de  la  sensation  auditive  Nous  nous 
réservons  d'entreprendre  ultérieurement  cette  étude,  nous  bornant 
aujourd'hui  à  faire  connaître  ces  résultats  premiers  de  nos  recher- 
ches. Toutefois,  nous  ne  nous  en  sommes  point  tenus  à  ces  premiers 
faits.  Nous  avons  voulu  établir,  en  outre,  si  ]a  différence  de 
hauteur  des  sons  se  traduit  par  une  différence  dans  la  grandeur  du 
courant  d'action.  Nous  avons  constaté  qu'il  en  est  bien  ainsi. 

Eo  effet,  au  moyen  du  diapason  normal  (dont  le  nombre  des  vibra- 
lions  (870),  est  très  inférieur  à  celui  du  sifflet  aigu  employé  tout 
d'abord),  nous  avons  pu,  en  faisant  vibrer  cet  instrument  près  du 
cobaye,  obtenir  un  courant  d'action  manifeste,  mais  beaucoup  moins 
étendu  que  celui  qui  répond  au  son  aigu  du  sifflet;  il  n'a  pas  dépassé, 
en  effet,  un  degré  de  l'échelle  micrométrique,  et  parfois  même  il  ne 
8*esl  manifesté  que  par  un  arrêt,  sans  recul,  du  mouvement  primitif. 
Avec  an  grand  diapason,  donnant  des  sons  très  graves,  nous  n'avons 
pas  observé  d'oscillation  du  courant,  chez  le  même  animal.  Nous 
pouvons  donc  conclure  de  là,  que  la  grandeur  du  courant  d'action 
dans  le  nerf  acoustique  varie  avec  la  hauteur  du  son  qui  arrive  à 
Voreille.  Nous  posons  seulement  cette  conclusion  générale,  sans  rien 
tirer  de  plus  d^  notre  expérience,  car  s'il  est  vrai  que  pour  l'oreille 
du  cobaye  les  sons  aigus  déterminent  dans  le  nerf  acoustique  un 
courant  d'action  plus  grand  que  les  sons  graves,  il  se  peut  que  pour 
roreilie  d'un  animal  organisé  pour  la  réception  des  sons  graves,  ce 
seront  ceux-ci  qui  détermineront  le  courant  d'action  le  plus  grand. 
Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  en  ce  moment,  c'est  qu'il  y  a  varia- 
tion de  la  grandeur  du  courant  d'action  avec  la  hauteur  du  son. 

Nous  aurons  également  à  rechercher  le  rôle  que  peut  jouer  Vin- 
termite  des  sons,  eu  outre  de  la  hauteur,  dans  la  production  du  phé- 
nomène, et  c'est  seulement  lorsque  nous  aurons  résolu  ces  questions, 
qu'il  nous  sera  possible  d'appliquer  notre  méthode  ^  la  détermination 
de  la  limite  de  la  sensation  dans  les  diverses  espèces  animales. 
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Pour  finir,  Doas  ferons  remarqaer  encore  qae  lés  erpérienc^  ci* 
dessus  rapportéi!Sy  démontrent  qae  Porèille  fait  un  travail  éTanah^e 
des  sons  y  qu^elle  fonctionne  comme  un  centre  nerveux  et  qtie  le  nerf 
semble  ne  transmettre  au  cerveau  que  le  résuitat  de  Fanalyse,  m 
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l.  —  Chacun  de  nous  connaît  les  phases  successives  par  lesquelles 
a  passé  le  traitement  de  Tozène.  Considérée  d*abord  comme  un 
trouble  dyscrasique,  cette  affection  fut  attribuée  plus  tard  à  la  pré- 
sence dans  les  fosses  nasales  d'un  microbe  spécial.  Les  recherches  de 
Lœwenberg,  publiées  il  y  a  environ  deux  ar.s  dans  les  Annales  de 
rinstitut  Pasteur^  tendaient  à  prouver  que  Tagent  causal  de  Tozène 
était  un  diplocoque  assez  semblable  au  Talamon-Fraenkel.  Le  travail 
de  Lœwenberg  était  très  complet  et  répondait  aux  règles  établies  par 
Kocb.  Tout  d'abord  Tauteur  avait  isolé  le  microbe,  il  l'avait  ensuite 
cullivé;  enfin,  inoculé  aux  animaux,  il  donnait  lieu  à  des  troubles 
spéciaux  pouvant  jusqu'à  un  certain  point  se  rattacher  à  la  maladie. 

Dans  le  but  d'éclaircir  certains  points  douteux  de  l'action  des 
toxines  sécrétées  par  le  diplocoque,  et  partant  de  ce  fait  bien  connu 
que  ta  muqueuse  nasale  a  un  pouvoir  d'absorption  considérable, 
l'idée  nous  était  venue  de  recueillir  l'urine  d'ozéneux  présentant  des 
troubles  généraux,  céphalée,  dyspepsie,  etc.  Il  eût  été  intéressant 
d'observer  si  l'injection  de  cette  urine  aux  animaux  produisait  les 
mêmes  troubles  que  ceux  que  Lœwenberg  avait  constatés  en  injectant 
es  produits  de  culture  de  l'agent  qu'il  avait  isolé.  Malheureusement, 
ces  expériences  entreprises  avec  M.  Lermoyez  n'ont  pn  jusqu'ici 
être  menées  à  bien,  et  nous  n'en  aurions  point  parlé  si  les  travaux 
de  deux  auteurs  italiens,  Belfanti  et  Délia  Vedova^^  n'étaient  venus 
placer  la  question  sur  un  terrain  en  quelque  sorte  nouveau. 

L'étude  de3  auteurs  italiens  portait  sur  soixante-trois  cas  d'ozène. 
Dans  tous  ces  cas,  ils  avaient  bien  trouvé  le  diplocoque  signalé  par 
Lœwenberg  et  Abél,  mais,  en  outre,  ils  isolèrent  un  autre  micro-orga- 


1.  —  Communication  à  TÂcadémie  Royale  de  Médecine  de  Turin,  27  mars 
1896. 
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nisme  dont  la  présence  était  constante  non  seulement  dans  les  croûtes» 
mais  f^m^orf*  <f<ms  l'épaisseur  des  tissus.  Ce  dernier  fait  avait  une  im- 
portance considérable,  car  il  semblait  indiquer  le  rôle  important  de 
ce  microbe  nouveau  dans  l*étiologië  de  la  maladie. 

Il  s*agissait  là  d'un  bacille  ténu,  colorable  par  les  procédés  ordi- 
naires, mais  non  toujours  complètement ^  Le  microbe  offre  des  par- 
ties granuleuses  plus  colorées;  tantôt  il  est  droit,  tantôt  il  est 
recourbé,  foiniaut  uu  angle  isolé,  ou  plus  souvent  groupé  en  amas 
qui  ont  tendance  à  se  disposer  parallèlement.  11  se  colore  par  la 
méthode  de  Grani,  mais  plus  spécialement  par  celle  de  Gram-Weigert. 

Il  est  facile  à  déceler  d.ms  toutes  les  croûtes  d'ozène  vrai,  si  Ton 
colore  au  moyen  du  violet  de  gentiane  ou  mieux  avec  la  solution  de 
Roux. 

Il  est  plus  diffuile  à  cultiver  sur  les  milieux  ordinaires  ;  ne  se  dé- 
veloppe pas  sur  la  gélatine. 

Il  cultive  sur  Tagar  à  la  température  de  37",  quand  il  est  pur,  mais 
lentement,  et  la  culture  ne  devient  apparente  que  trois  ou  quatre 
jours  après  l'ensemencement.  Si  la  culture  n'est  pas  pure  et  provier\t 
directement  de  la  sécrétion  il  ne  pousse  pas,  car  il  est  étouffé  par  les 
autres  micro-organismes  et  notamment  par  le  mucosus  qui  est  très 
envahissant.  Le  milieu  de  culture  le  plus  favorable  pour  son  dévelo[H 
pement  est  le  sérum  coagulé,  sur  lequel  on  fait  des  ensemence- 
ments en  stries  successives,  pour  avoir  des  colonies  isolées.  Il  croit 
alors  en  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  donne  des  petites  colo 
nies  d*un  blanc  grisâtre,  surélevées,  fréquemment  ombiliquées. 
constituées  par  de  longs  bacilles  qui  se  colorent  bien  par  les  mé- 
thodes décrites  ci-dessus  si  Ton  examine  les  cultures  fraîches,  mais 
qui,  dans  les  cultures  vieilles,  se  présentent  avec  les  graaulatioos 
déjà  mentionnées. 

Ce  microbe  se  développe  assez  bien  sur  le  bouillon  qu'il  trouble,  et 
où  il  détermine  un  dépôt  granuleux  le  long  des  parois  du  tube  et 
avec  une  pellicule  granuleuse  à  la  superficie. 

Ce  microbe,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  se  retrouve  dans  tous  les  i^s 
d'ozène,  non  seulement  dans  les  sécrétions,  mais  aussi  dans  les  tissus. 
La  coloratioudans  les  tissus  est  difficile  ;  il  siège  dans  k  tissu  soos- 
niuqueux. 

Les  caractères  de  ce  microbe  concordent  en  tons  points  avee  ceux 
que  l'on  a  assignés  au  bacille  diphtérique  et  an  bacille  pseudo-diph- 
térique. Cependant  il  diffère  du  premier  en  ce  qu'on  n'a  pu  lui  trou- 
ver de  pouvoir  toxique,  et  du  second  en  ce  qu*il  n'est  pas  tout  à 
fait  dépourvu  de  virulence,  quand  on  l'inocule  aux  animaux. 

1.  —  JWt/ecine  moierne,  11  juillet  1896. 
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Des  cultures  vieilles  de  dix  à  quinze  jours  inoculées  aux  cobayes  à  la 
dose  de  2  c.  c.  n'entraînent  pas  la  mort,  mais  produisent  de  rœdème 
a-j  point  d'inoculation  avec  escarre  consécutive,  et  parfois  déter- 
minent un  abcès  rù  Ton  peut  trouver  le  bacille  à  Tétat  de  pureté.  Ce 
fait  est  important  et  montre  que  le  bacille  se  comporte  Comme  les 
bacilles  virulents  qui  se  sont  atténués. 

Cette  action  locale,  œdème  avec  nécrose  consécutive,  est  analogue 
à  celle  que  provoque  le  bacille  dipbtérique.  Il  était  donc  aisé  de  voir 
que  les  caractères  de  ce  microbe  nouveau  concordaient  avec  ceux  du 
bacille  diphtérique,  ou  tout  au  moins  du  bacille  pseudo-  diphtérique 
étudié  par  Roux  et  Yersin  dans  leurs  mémoires  sur  la  diphtérie. 

Il  diffère  à  la  vérité  du  premier  par  ce  fait  qu'il  ne  produit  pas 
de  toxines;  il  se  distingue  du  second  par  ses  cultures.  On  ne  peut 
réussir  à  le  cultiver  sur  Tagar-agar  ordinaire  où  il  ne  donne  que  de 
faibles  cultures.  En  outre,  son  action  vis-à-vis  des  animaux  est  pres- 
que nulle. 

Toutefois,  parlant  des  analogies  de  forme  et  se  basant  surtout  sur 
les  faits  expérimentaux,  que  nous  venons  de  signaler  plus  baut,  on 
se  demanda  si  Tinjection  de  sérum  antidiphtérique  ne  pouvait  pas 
être  utile  dans  les  cas  d'ozène. 

Les  résultats  publiés  par  Belfanti  et  Délia  Vedova  furent  des  plus 
encourageants,  et  de  foutes  parts  en  Italie  on  reprit  les  expériences 
des  auteurs  de  la  découverte  du  bacille.  C'est  ainsi  que,  dans  le  dernier 
numéro  des]  Archives  italiennes  deGradenigo  et  de  Rossi,  nous  trouvons 
trois  mémoires  consacrés  à  la  question.  Le  premier  est  dû  à  Arslan 
et  Catterina,  de  Padoue  ^  Les  auteurs  publient  une  note  aui  porte 
sur  sept  cas.  Le  nombre  des  injections  de  sérum  varia  entre  dix  et  seize  ; 
la  durée  du  traitement  fut  de  cinquante-quatre  à  soixante-deux  jours. 
Les  injections  furent  pratiquées  d'abord  de  deux  jours  l'un,  ensuite 
toutes  les  semaines.  Les  piqûres  étaient  faites  au  niveau  de  la  région 
dorsale.  Comme  accidents,  on  observa  dans  un  cas  une  éruption 
>carlatiniforme,  dans  un  autre  cas  de  la  polyarthrite. 

Ao  point  de  vue  clinique,  tout  en  restant  sur  la  plus  grande  réserve, 
kfs  auteurs  déclarent  qu'il  est  indiscutable  que  le  sérum  présente 
une  action  presque  spéciOque  sur  la  membrane  de  Schneider,  action 
qui  se  révèle  dès  la  première  injection.  Et  la  preuve  en  est  dans  les 
épistaxis'  qiii  se  produisirent  chez  les  malades  dès  le  début  du  traite- 
ment. Il  y  eut  également  des  congestions  intenses  du  niveau  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales.  En  effet,  celle-ci,   de  pâle  et  blanche, 


1.  —  SuUa  sieroterapia  aeirozena,  Ârslau  ot  Catteriua,  in  Archivio  Ha- 
t^no  di  Otologia,  Z^  fascicule,  1896,  page  331. 
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deTÎnt  fortement  colorée^  La  sécheresse  fît  place  à  un  écoulement  mu* 
<iu6ux  abondant. 

En  ce  qui  a  trait  anx  résultats  thérapeutiques,  on  put  constater  que 
Todeur  s*atténuait  surtout  dans  la  première  période.  Les  croûtes  di- 
minuèrent également,  mais  ici  il  faut  surtout  s'en  rapporter  au  dire 
des  malades.  Sans  porter  aucune  conclusion,  Arslan  et  Catterina  pen- 
sent que  la  méthode  est  des  plus  encourageantes.  Dans  deux  de  leurs 
«as  Tamélioralion  fut  manifeste.  Ultérieorement.  d'ailleurs,  ils  publie- 
ront un  travail  complet  sur  le  sujet. 

Del'a  Veldova  ^  est  plus  explicite.  La  note  qu'il  publie  porte  éga- 
lement sur  sept  cas.  Il  constata  deux  guérisons,  trois  améliorations 
notables  et  deux  améliorations  légères.  Les  conditions  de  taguérison 
ont  été  d'amener  le  retour  à  l'état  normal,  sauf  un  cas  c^h  Ton  observa 
une  exagération  sensible  dans  la  sécrétion  du  mucus.  L'amélioration 
se  traduisit  par  ta  disparition  de  l'odeur  et  par  la  transformation  des 
-croûtes,  qui  devinrent  blanchâtres,  molles,  et  s*éltminèrent  avec  la 
plus  graude  facilité.  Les  deux  malades  chez  lesquels  l'amélioralioa  ne 
fut  que  légère  étaient  des  ozéneux  anciens. 

Gradenigo^  a,  lui  aussi,  fait  des  recherches  sur  le  sujet.  Son  travail 
porte  sur  deux  points,  d*abord  sur  le  traitement  de  Tozène  parle 
sérum,  ensuite  sur  le  traitement  des  otites  chez  les  ozéneux.  Nous 
rreviendrons  tout  à  Theure  sur  ce  dernier  paragraphe. 

Les  malades  mis  en  traitement  furent  au  nombre  de  vingt-quatre; 
■deux  peuvent  être  considérés  comme  guéris,  neuf  furent  très  améliorés, 
•cinq  légèremenL  Restent  huit  cas  qui  ne  peuvent  venir  à  l'appui 
*d'uue  conclusion  ferme,  étant  donné  le  trop  petit  nombre  des  in- 
jections. Parmi  les  cas  de  guérison,  on  note  que  dans  l'un,  celle-ci 
fut  obtenue  en  41  jours  et  après  27  injections.  Le  second  subit  24  in- 
jections et  le  résultat  définitif  ne  fut  obtenu  qu'au  bout  de  75  jours. 
Fait  important,  chez  ces  deux  malades,  on  nota  la  disparition  com- 
plète du  bacille.  Il  semble,  dit  Gradenigo,  que  les  modifications  pro- 
duites dans  i'^drganisme  par  la  sérothérapie  ont  besoin  de  quelque 
temps  pour  exercer  leur  action  sur  le  micro-organisme. 

Quant  anx  neuf  cas  où  l'amélioration  fut  considérable,  le  pre- 
mier malade  fut  injecté  27  fois  en  107  jours  ;  le  second  25  fois  en 
401  jours;  le  troisième  23  en  85  jours  ;  le  quatriènàe  17  en  HO  jours  ; 
le  cinquième  18  en  45  jours,  le  sixième  15  en  54  jours;   îe  seplièrae 


^*  ( 


1.—  N0I9  sulla  eziologia  deU'ozeDa  e  su  lia  sua  curabilila  colla  sierolerapia,        j  | 
\\xArth\\>io  iialia'tïQ  ûi  Otologia,  3«  fascicule,  1&96,  page  334. 

2.  —  Sulla  Meroterapia  antidifterica  lo  atcune  forme  di  otiLi  enelfczena, 
in  Ârchivio  italiano  di  Otologia,  3«  fascicule,  1896,  p.  336. 
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18  en  116  jours  ;  le  huitième  3  fois  en  22  jours,  et  le  neuvième  3  fois 
en  10  jours. 

Ordinairement  Tamélioration  ne  se  produit  qu'au  bout  de  cinq  oasix 
injections;  elle  s'accentue  surtout  entre  la  dixième  et  la  quinzième 
injection.  A  signaler  ici  la  disparition  de  troubles  généraux  qui  habi- 
tuellement sont  rebelles  à  tout  traitement  local.  C'est  ainsi  que  Ton 
voit  la  céphalée,  l'anosmie,  et  même  le  vertige  d'origine  réflexe  dis- 
paraître d'une  façon  rapide. 

Enfln,  continuant  sa  statistique,  Gradenigo  envisage  les  malades 
chez  lesquels  l'amélioration  fut  légère  ou  transitoire.  Ici  les  plus  ex- 
presses réserves  s'imposent.  Il  semble,  en  effet,  que  l'immunisation 
de  l'organisme  soit  des  plus  lenîes  à  se  produire,  et  ce  n'est  qu'à  la 
longue  que  le  traitement  agit  sur  le  développement  du  bacille. 

Peu  d'accidents,  et  en  tous  cas  rien  qui  nous  intéresse.  Gradenigo 
termine  par  quelques  considérations  sur  le  traitement  des  otites 
chroniques  chez  les  ozéneux.  Dans  ces  cas  il  croit  pouvoir  dire  que  la 
sérothérapie  a  une  influence  favorable  sur  le  processus.  Les  injections 
amènent  la  diminution  des  troubles  fonctionnels  dans  les  otites 
sèches.  Quand  il  y  a  otorrhée,  on  constate  soit  la  diminution,  soit 
même  la  disparition  de  l'écoulement. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  nouvelle  méthode  de  traitement 
de  l'ozène.  Nous  avons  tenu  à  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  tous 
les  éléments  du  problème.  On  comprendra  que  nous  demeurions 
sobres  de  commentaires,  les  auteurs  italiens  eux-mêmes  restant 
encore  très  réservés  dans  leurs  conclusions. 

II.  — -  Lorsque  Rœntgen  eut  communiqué  au  monde  savant  les 
résultats  de  son  importante  découverte,  on  songea  sans  retard  à  en 
tirer  parti  pour  éclairer  le  diagnostic  de  certaines  affections  com- 
plexes et  difûciles  à  déterminer  avec  les  moyens  dont  on  disposait 
jusqu'alors. 

Notre  spécialité  ne  devait  pas,  naturellement,  rester  étrangère  au 
mouvement  qu'avait  suscité  de  toutes  parts  la  publication  du  savant 
allemtand.  C'est  à  sir  John  Macintyre,  de  Londres,  que  l'on  doit,  à 
notre  connaissance,  du  moins,  les  recherches  les  mieux  conduites. 
Nous  allons  voir  les  résultats  obtenus. 

Le  travail  de  Macintyre  porte  sur  deux  points  :  d'abord,  il  a  cher- 
ché à  tirer  parti  des  fameux  rayons  X,  suivant  le  procédé  préconisé 
par  Rœntgen  ;  ensuite,  il  a  tenté  d'utiliser  ces  mêmes  rayons  pour  la 
cryptoscopie.  Avant  d'aller  plus  loin,  qu'on  nous  permette  de  rappe- 
ler aussi  brièvement  que  possible  en  quoi  consistent  ces  deux  mé- 
thodes, non  pas,  certes,  que  nous  ayons  la  moindre  prétention  de 
rien  apprendre  à  personne  &  ce  point  de  vue  ;  mais,  pour  saisir  le  dis* 
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poeitlf  employé  par  Dotre  confrère  anglais,  il  nous  a  paru  bon  de 
donner  nne  courte  esquisse  da  principe  qui  l'a  guidé  dans  se» 
recherches. 

Donc  on  savait  depuis  longtemps  qn*en  faisant  le  vide  dans  une 
ampoule,  à  l'intérieur  de  laquelle  sont  fixées  deux  tiges  de  platine, 
Tune  représentant  le  cathode  (pôle  -f-),  l'autre  Tanode  (pAle  — ),  ces 
ampoules,  tubes  de  Crookes,  devenaient  lumineuses  dans  Tobscnrité. 
Rœntgen  plaça  un  écran  au-dessous  do  Tampoule;  cet  écran  était 
percé  d'un  orifice.  A  une  certaine  distance  de  celui-ci  il  disposa  un 
objet,  une  boite,  par  exemple,  et  enfin  en  arrière  de  cet  objet  une 
plaque  sensible.  Il  constata  alors  que  les  rayons  qui  ayaient  traversé 
i'onfice  de  Técran  avaient  une  force  de  pénétration  telle  qu'ils  arri> 
vaient  à  déceler  sur  la  plaque  les  objets  qu'on  avait  pu  enfermer 
dans  la  boite.  En  résumé,  on  tube  de  Crookes  émet  des  rayons 
passant  à  travers  l'orifice  d'un  écran;  ces  rayons  dirigés  sur  une 
boite  ou  tout  autre  objet,  le  traversent  et  viennent  impressionner 
une  plaque  sensible,  de  façon  à  donner  une  épreuve  photographique» 

Tel  est,  ^0550  modo,  le  dispositif  imaginé  dans  le  principe  par 
Rœntgen  et  depuis  notablement  perfectionné.  Au  début,  comme  on 
ne  connaissait  pas  la  nature  de  ces  rayons,  on  les  désigna  sous  le 
nom  de  rayons  X;  on  sait  aujourd'hui  qu'il  s'agit  là  de  rayons 
ultra-violets  analogues  aux  rayons  ultra-rouges  connus  déjà  depuis 
longtemps  et  qui  ne  sont  pas  perceptibles  pour  notre  œil. 

La  qualité  des  rayons  X  est  de  traverser  les  corps  opaques.  Edison 
lit  le  raisonnement  suivant  :  Si  je  trouvais  une  substance  capable 
non  seulement  d'arrêter,mais  encore  de  réfléchir  les  rayons  émis  par 
le  tube  de  Crookes,  mon  œil  placé  dans  une  position  convenable  pour- 
rait voir  par  réflexion  sur  cette  surface  ainsi  préparée  l'ombre  portée 
par  des  objets  traversés  par  les  rayons.  Supposons,par  exemple,ram* 
poule  ;  à  une  certaine  distance  de  celle-ci  plaçons  la  main  dont  on  vent 
voir  le  squelette.  Enfin,  en  arrière  de  la  main,  disposons  un  miroir 
enduit  de  la  substance  choisie  par  Edison  (tungstate  de  calcium).  Le 
miroir  arrêtera  les  rayons  X.  Si,  d'autre  part,  il  peut  les  réfléchir,  il  est 
ctahr  dè^  lors  qu'on  pourra  voir  se  profiler  sur  ce  miroir  l'image  do 
squelette  de  la  main  projetée  en  sombre,  alors  que  les  téguments 
seront  à  peine  teintés.  11  en  serait  de  même  pour  un  corps  étranger,, 
tine  aiguille,  par  exemple,  fixée  dans  une  région  quelconque  de  cette 
nain.  Eli  bien,  ce  sont  ces  deux  méthodes, photographie  de  Rœntgen,, 
d'une  part,  et  cryptoscopie,  de  l'autre,  que  Macintyre  a  cherché  et 
utiliser.  Pour  la  ciyptoscopie  il  s*est  servi  d'un  courant  de  10  volts  v 
pour  la  photographie  le  courant  n'a  pas  besoin  d'être  aussi  puissant. 
•Il  a  photographié  sur  le  vivant  la  colonne  vertébrale  au  travers  do^. 
la  poitrine  et  du  cou,  au-dessuset  au-dessous  du  maxiflaire  inférieur*- 
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cela  avec  une  telle  précision  que  la  destruction  d*un  os  aurait  pu 
facilement  être  décelée.  Il  a  photographié  également  le  larynt, 
•et  Tépreave  obtenue  montra  la  base  de  la  langue,  les  cartilages 
thyroïdes  et  cricoïdes  avec  l'épiglotte.  On  put  voir  encore  Torifiee 
supérieur  de  Tœsophage.  Il  a  obtenu  aussi  un  cliché  des  os  de  la  face, 
montrant,  dans  ce  dernier  cas,  la  destruction  de  la  mâchoire  supérieure 
•consécutive  aune  tumeur  maligne.  Enfin,  expérimentant  sur  le  ca« 
•davre,  il  a  pu  avoir  de  bonnes  épreuves  de  corps  étrangers  placés  non 
seulement  dans  le  larynx,  mais  encore  dans  le  voisinage  de  celui-ci. 
Toujours  par  le  môme  procédé,  il  a  pu  se  rendre  compte  de  l'ossifica- 
tion des  cartilages.  Voilà  pour  l'application  photographique  des 
rayons  de  Rœntgen. 

En  ce  qui  a  trait  k  la  cryptoscopie,  Macintyre  construisit  des  miroirs 
faisant  l'office  d'écrans  fluorescents;  il  les  enduisit  d'une  couche  de 


OZ 


Fig.  U 


platino-cyanido  de  potassium  ou  de  platino-cyanide  de  baryum.  — » 
Les  rayons  pénétrèrent  facilement  les  tissus  du  cou  et  de  la  poitrine, 
et,  dans  le  premier  cas  (pour  le  cou),la  perception  fut  assez  nette  pour 
que  l'autéar  paisse  affirmer  que  beaucoup  de  corps  peuvent  être 
décelés  par  rœil  sans  le  secours  de  la  photographie. 
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Il  a  ainsi  enregistré  le  fdît  intéressant  d'un  malade  qni  lai  fot  en- 
voyé par  le  D'  Rutherford  et  par  le  professeur  Henry-E,  Clarke.  Ce 
malade  avait  avalé  six  mois  auparavant  une  pièce  de  un  penny.  Ed 


o"^^--r 


Fig.  2. 


l'examinant  au  moyen  de  Técran  fluorescent,  Macinlyre  a  pu  faci- 
lement voir  le  contour  noir  de  l'ombre  de  la  pièce  au  niveau  de  la 
troisième  vertèbre  dorsale.  Ceci  était  intéressant  parce  que  le  malade 
faisait  rapporter  le  siège  de  la  douleur  au  niveau  de  roriQce  supérieur 
de  festomac.  Pour  faire  la  contre-épreuve  de  cette  expérience,  on 
photographia  ensuite  le  corps  étranger  et  l'on  put  se  rendre  compte 
ainsi,  que  ce  dernier  occupait  bien  la  situation  dans  laquelle  il  avait 
été  vu  à  l'œil  nu. 

Le  détail  de  ces  recherches  étant  assez  délicat  à  faire  comprendre, 
nous  nous  sommes  cru  autorisés  à  construire  deux  schémas  destinés 
à  montrer  le  dispositif  qu'a  dû  employer  notre  confrère  anglais.  U 
ne  s'agit  là,  bien  entendu,  que  de  figures  théoriques  destinées  à  faire 
comprendre  la  méthode  suivie. 

Pour  le  larynx  (flg.  1),  le  tube  de  Crookes  est  placé  au-dessous,  et 
en  avant  da  cou.  Les  rayons  X  pénètrent  dans  les  tissus  obliquement 
de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière.  Ils  arrivent  ainsi  sur  le  miroir 
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enduit  de  platino-cyanide  de  baryum,  faisant  roffi**.e  d'écran  fluores- 
cent. Cet  écran  les  réQéchit  et  les  renvoie  à  Tœil  de  l'observateur  (0). 

Pour  Texamen  de  Tantre  d*Highniore,  après  plusieurs  tentatives, 
Macintyre  utilisa,  en  outre  du  miroir  que  nous  avons  décrit,  ui> 
abaisse-langue  préalablement  enduit  aussi  de  platino-cyanide  da 
baryum.  Dans  cette  expérience  les  rayons  étaient  produits  en  debor» 
de  la  bouche,  ainsi  que  le  montre  notre  second  schéma  (fig.  2).  A  cet 
eifet,  le  tube  était  placé  au^iessu^  du  niveau  de  la  face  et  le  miroir 
dans  l'intérieur  de  la  touche,  la  surface  réfléchissante  tournée  vers 
le  voile  du  palais.  jGrâce  à  ce  dispositif,  un  corps  étranger,  un  kyste^ 
voire  même  du  pus  grumeleux,  peut  être  décelé  sur  le  miroir  recevant 
sur  sa  surface  les  ombres  portées. 

Nous  avons  résumé  de  notre  mieux,  d'après  une  note  du  Brîtisk 
Médical  Journal,  les  recherches  de  Macintyre.  L'auteur  conclut  que 
Jes  rayons  X,  en  utilisant  les  deux  méthodes  que  nous  venons  de 
décrire,  sont  appelés  à  un  emploi  plus  fréquent  qu'on  ne  Taurait 
pensé  tout  d'abord.  Nous  ne  pouvons  pour  l'instant  que  souscrire  à 
ces  conclusions.  En  terminant,  nous  nous  permettrons  de  féliciter 
notre  confrère  sur  ses  recherches  qui  dénotent  non  seulement  une 
connaissance  profonde  de  la  méthode  de  Rœntgen,  mais  encore  chez 
celui  qui  Ta  appliquée  à  la  laryngologie  un  esprit  particulièrement 
ingénieux. 

IIL  —  Chacun  sait  l'importance  de  l'anesthésie  locale  dans  la  pra- 
tique de  notre  spécialité,  qu'il  s'agisse  d'une  intervention  plus  ou 
moins  douloureuse  et  dans  tous  les  cas  nécessitant  l'immobilité 
presque  absolue  du  patient,  ou  même  d'une  simple  exploration  sou- 
vent si  longue  et  si  pénible  pour  être  complète. 

Les  auesthésiqBes  locaux  ordinaires  de  la  chirurgie  courante,  la 
glace^  Véther,  le  chlorure  de  méthyle  ne  peuvent  être  employés  par 
nous  dans  les  régions  où  nous  opérons.  Aussi  a-t-il  fallu  chercher 
ailleurs. 

Vantipyrine  (30/100)  produit  au  point  d'application  une  sensation 
douloureuse  très  violente  et  à  peine  supportable. 

Vouabaine  joint  une  grande  toxicité  à  une  faible  action  (Gellé),  elle 
est  donc  à  rejeter.  Restent  la  cocaïne  et  le  gaïacol  synthétique. 

G.  Laurens  conseille  l'emploi  d'une  solution  de  gaïacol  synthétique 
dans  l'huile,  solution  au  vingtième,  faite  suivant  le  procédé  recom- 
mandé par  Lucas-Championnière.  Mais  l'action  est  lente  àse  produire, 
elle  n'est  pas  indolore  et,  reproche  plus  sérieux,  elle  n'amène  pas  la 
rétraction  de  la  muqueuse.  Pourtant  jusqu'ici  c'est  peut-être  le.  seul 
succédané  sérieux  de  la  cocaïne. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  cocaïne  dont  nous   connaissons  tous 
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ration  si  rapide  et  si  complète;  malheureasemeatsoQ  emploi,  quelles 
que  soient  les  précautions  prises,  a*est  pas  sans  danger,  et  il  est  cer- 
tains sujets  qui  présentent  pour  elle  une  intolérance  remarquable. 
En  outre,  l'emploi  de  la  cocaïne  chez  les  cardiaques  hjposystoliques, 
les  phtisiques  à  la  troisième  période,  les  albnminuriques,  tes  ca- 
chectiques, les  artério-scléroseux  et  lesenfants  au-dessous  de  six  ans 
est  contre-indiqué. 

Malgré  les  grands  avantages  de  la  cocaïne  on  cherche  encore 
Tanesthésique  local  idéal.  On  a  dans  ce  sens  essayé  la  tropococaîne 
mais  elle  provoque  une  vive  cuisson  au  point  badigeonné  et,  dans 
le  larynx,  un  spasme  violent;  en  outre,  elle  n'amène  pas  la  rétrac- 
tion des  muqueuses,  bien  au  contraire. 

C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  faire  connaître  un  nouvel  agent, 
Veucainef  employé  avec  succès  comme  anesthésique  local  par  les 
ophtalmologistes  et  les  dentistes. 

Veucaïne,  découverte  dans  le  laboratoire  du  prof.  Liebreich,  par 
M.  Gaetauo  Vinci,  est  un  dérivé  de  la  cocaïne  ^  C'est  de  la  cocaïne 
dans  la  molécule  de  laquelle  un  atome  d'hydrogène  a  été  remplacé 
par  un  groupe  méthyie. 

Quand  on  instille  dans  Toeil  d'un  lapin  une  solution  de  chlorhy- 
drate d'eucaïne  à  2,5  pour  100,  on  obtient  une  anesthésie  qui  est  totale 
au  bout  de  une  à  trois  minutes.  Cette  anesthésie  débute  par  la  cornée 
pour  s'étendre  ensuite  à  la  conjonctive.  Elle  dure  en  moyenne  de 
dix  à  vingt  minutes  ;  on  peut  la  prolonger  en  répétant  les  instilla- 
tions. 

Cette  anesthésie  s'accompagne  toujours  d'une  légère  hyperémie  et 
de  légères  manifestations  irritâtives  du  côté  de  la  conjonctive  palpé- 
brale . 

Toutefois,  il  parait  qu'avec  le  chlorhydrate  d'eucaïne  qui  ne  con- 
tient que  de  l'eau  de  cristallisation,  ces  effets  accessoires  nsanqueot 
presque  complètement  ou  se  réduisent  à  un  peu  d'hyperémie.  I^a 
pupille  ne  se  dilate  pas. 

Quand  on  injecte  de  l'eucaîne  sous  la  peau,  il  se  produit  une 
anesthésie  au  lieu  de  l'injection  ;  même  résultat  si  Ton  badigeonne 
les  muqueuses. 

Les  effets  généraux  se  traduisent,  aussi  bien  chez  les  animaux  «à 
sang  froid  que  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  par  une  forte  irijta- 
tion  des  centres  nerveux,  à  laquelle  fait  suite  une  paralysie,  lorsqqe 
Teucaïne  a  été  administrée  à  dosçs  toxiques. 

1. —Consulter  à  ce  sujet  :  Gabtano  Vinci,  Uebcr  Eucain,  ein  neues  localft 
aoneâlbeticum.  {Deutsche  Medizinal  Zeitutig,  iii9C|,  n^  34,  çt  RifV,  iit<er9« 
de  thérapeutique,  mai  1896.) 
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.  A, petites  doses,  Te acaîne. produit,  chez  les  sparis  et  les  lapins^nne 
exagération  du  pouvoir  sxcito-motejur  et  flnaleipent  Une  parésie  des 
muscles  respiratoires  avec  accélération  de  la  respiration.  A  la  suite  de 
doses  mojerines,  0  gr.  02  à  0  gr.  03  par  kilogramme  de  poids  cor- 
porel, on  voit  se  produire  de  l'agitation,  puis  subitement  éclatent  des 
convulsions  toniques  et  cloniques  qui  durent  quelques  secondes  et 
qui  se  renouvellent  après  un  certain  intervalle.  Les  animaux  sont 
couchés  sur  un  côté  ;  ils  n'ont  pas  perdii  connaissance.  Ils  ont  de  ta 
dyspnée,  de  Topistbotonos  ;  finalement,  ils  sont  pris  de  paralysie^ 
principalement  de  l'arrière  train.  Ces  manifestations  acquièrent  une 
violence  plus  grande  à  la  suite  de  l'administration  de  doses  toxi  |ue^, 
0  gr.  10  à  0  gr.  15  par  kilogramme  de  poids  corporel. 

Quand  la  dose  administrée  n'est  pas  mortelle,  les  convulsions  cessent 
peu  à  peu,  l'exagération  du  pouvoir  excito-moteur  se  dissipe,  ainsi  que 
la  paralysie  de  l'arrière-rtrain,  celle-ci  après  une  durée  de  quelques 
heures.  La  respiration  est  toujours  accélérée,  mais  régulière  ;  pendant 
la  période  des  spasmes  seulement,  elle  est  dyspnéique  et  irrégulière. 
Donc,  l'eucaîne  a^it  sur  le  système  nerveux  central  d'abord  en  Texçi- 
tant,  puis,  à  doses  toxiques,  en  le  paralysant.  Quand,  chez  une  gre- 
nouille empoisonnée  avec  de  l'eucaîne  on  met  k  nu  le  nerf  sciatique 
et  qn'on  excite  son  extrémité  terminale  avec  un  couran  tfaradique,  le 
membre  réagit  normalement,  preuve  que  la  paralysie  est  d'origine 
centrale. 

L'action  de  l'eucaîne  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux  se  traduit,  à  la 
suite  de  doses  petites  et  moyennes,  par  un  ralentissement  du  pouls, 
dont  la  valeur  se  chitfre  en  moyenne  par  vingt  ou  trente  pulsations  en 
moins.  Il  ne  se  produit  pas  d'élévation  de  la  pression  intra-vasculaire. 
Seules,de  fortes  doses  toxiques  produisent  un  brusque  abaissement  de 
la  pression  intra-vasculaire.  Le  ralentissement  du  pouls  est  la  consé- 
quence d'une  excitation  du  nerf  vague  ;  et  en  effet,  la  section  de  ce 
nerf  entraine  une  accélération  immédiate  du  pouls  au-delà  de  la  nor- 
male, ainsi  qu'une  élévation  de  la  pression  intra-vasculaire.  Celle-ci 
est  le  résultat  d'une  excitation  du  centre  vaso-moteur.  La  mort  survient 
par  paralysie  du  centi*e  respiratoire.  ^ 

En  somme,  l'action  physiologique  de  l'eucaîne  présente  une  grande 
analogie  avec  celle  de  la  cocaïne,  mais,  à  côté  de  cela,  on  observe  des 
différences  très  importantes.  L'eucaîne  est  moins  toxique  ;  son  action 
sur  l'appareil  circulatoire  se  traduit  toujours  par  un  ralentissement 
du  pouls,  tandis  que  la  cocaïne  produit  l'effet  inverse.  Pour  ce  qui 
est  de  l'action  locale,  l'eucaîne,  au  lieu  de  produire  de  l'ischémie  au 
point  d'application,  occasionne,  au  contraire,  ujie  dilatation  vasculaire* 
L'eucaîne  n'influence  pas  la  pupille. 
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Au  point  de  vue  cimigtid.  Teucaîne  a  été  expéiimeotée  pour  (^teoîr 
)*aoe8tbésie  locale»  lors  de  petites  opérations  à  faire  sur  l'oeil  ;  on 
s'eeiservi  de  soIuUod  à  2  pour  iOO. 

L'anesthésie  surrient  aa  bout  de  deux  à  cinq  minutes.  On  peut 
sans  inconvénient  répéter  les  instillations  pour  accrc^trs  cette  durée. 
AvecTanesthésie,  coïncide  une  légère  hyperémieet  nn  peu  dlrritation 
delà  conjonctive  palpébraie. 

Ces  instillations  ne  déterminent  ni  mydnase,  ni  paralysie  de  Fac- 
commodation,  ni  troubles  de  la  réaction  pupiliaire.  Aussi  Teucaîne 
doit-eUe  être  préférée  à  la  cocaïne  quand  il  n'y  a  pas  intérêt  à  obte- 
nir une  iscbémie  locale  en  même  temps  que  ranesUiésîe. 

t^es  solutions  d^eucaîne,  quand  on  les  soumet  à  une  ébullitiôn  pro- 
longée pour  les  stériliser,  ne  donnent  pas  lieu  à  la  formation  de  pro- 
duits irritants  de  décomposition. 

M.  Kiésel,  dentiste  berlinois,  a  eu  recours  à  des.injections  d*eucaîae 
dans  les  gencives  pour  insensibiliser  le  cbamp  opératoire  avant  une 
avulsion  de  dents.  Il  se  déclare  satisfait  des  résultats  obtenus.  Lessaku^ 
tious  employées  étaient  au  quinzième;  !a  quantité  de  liquide  injectée 
a  varié  de  1  à  2  c.  cubes. Le  cœur  n'a  jamais  été  inftuencé. 

C*est  doue  un  aneslbésique  local  ^  essayer  à  Toccasion  dans  notre 
domaine  spécial. 

IV.  —  Parmi  les  lacunes  qii«  présente  la  pathologie  du  nez,  Tétude 
de  Tanôsmie,  de  ses  causes  et  de  9on  traitement  peut  être  rangée  au 
premier  plan.  Noos  en  sommes  encore  à  attendre  un  bon  travail 
d'ensemble  sur  la  question.  Cependant  un  grand  pas  en  avant  a  été 
fait  le  jour  où  les  pbysiologistes  se  sont  occupés  de  Tolfaction.  C'est, 
en  effet,  grâce  à  la  connaissance  de  cette  fonction  à  Tétat  normal 
que  l'on  pourra  arrivera  en  déterminer  exactement  les  troubles  au 
point  de  vue  clinique.  Pensant  intéresser  les  lecteurs,  nous  avons  cra 
devoir  donner  d'après  M.  Jacques  Passy  i,  qui,  avec  Binet,  s'est  leplas 
occupé  de  cette  question  en  France,  un  tableau. résumé  des  connais- 
sances aujourd'hui  acquises  dans  ce  domaine.  Oft  verra  plus  loin,  sous 
la  rubrique  Bibliographie,  le  résumé  d'un  ouvrage  allemand  qui  pourra 
servir  de  corollaire  à  la  présente  étude. 

On  admettait  assez  généralement,  et  la  plupart  des  traités  d'ana- 
tomie  enseignent  que  la  muqueuse  olfactive  occupe  la  moitié  supé- 
rieure des  fosses  nasales  ;  cette  région  aurait  pour  limite  inférienre 
le  bord  libre  du  cornet  moyen,  et  sur  la  cloison  une  ligne  aptéro*^ 
postérieure  située  au  niveau  correspondant.  Les  travaux  récents  de 

I.  —  L'année  psychologique,  1895,  article  :  Les  senfotions  oi/acliveSt 
par  Jacques  Passy,  p.  363. 
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A,  VON  Bbûj^n  [Ari^.  fur  Mikrosi.Amt,,  l.  XXXIX,  i«W>  p.  632)  sem- 
blent proaver  que  cette  région  est  beaueoup  moins  étendue. 

La  pigmentation  ne  coïnciderait  pai»,  d'après  lui,  d'une  façon 
exacte  avec  la  distribution  de  Tépithéluim  olfactif,  et  il  serait  néces^ 
saire  de  distinguer  au  miscroscope,  d'après  les  caractères  histolo- 
giques,  la  lim  te  des  deux  régions.  Ainsi,  contrairement  à  ce  que  Ton 
a  admis  jusqu'à  présent,  le  cornet  supérieur  seul,  et  en  partie  seule- 
ment, serait  revêtu  par  la  muqueuse  spécifique  ;  celle-ci  est  située 
sur  la  voûte  des  fosses  nasales,  à  la  partie  la  pkis  éloignée  des  na- 
rines. 

Trajet  du  courant  c^air  dans  les  fosses  nasales.  —  Biddeb  avait  déjà 
remarqué  que  les  odeurs  ne  sont  perçues  que  pendant  l'inspiration. 
Pendant  l'inspiration  les  nannes  sont  élargies,  les  muscles  élévateurs 
et  les  museies  eompresseups  des  ailes  du  nez  entrent  en  jeu;  ces 
modifications,  insignifiantes  4ans  la  respiration  ordinaire,  deviennent 
très  visiblids  lorsqu'on  flaire  intentionnellement  ;  le  vestibule  prend 
alors  la  forme  d'un  entonnoir,  ce  qui  permet  d'attirer  Tair  d'un 
rayon  plus  considérable,  surtout  en  avant  et  de  côté. 

A.  FicK  (Anat,  und  Phys,  der  Sinnesorgane,  1864,  p.  99)  a  montré 
qu'il  ne  suffisait  pas  encore  que  l'air  chargé  d'odeur  fût  introduit 
dans  le  nez;  en  effets  i'air  insufflé  au  moyen  d'un  tube  dans  la  moi- 
tié antérieure  des  narines  ^st  parfaitement  perçu;  mais  si  le  tube  est 
placé  dans  la  partie  postérieure,  on  ne  perçoit  rien.  L'odeur  doit 
donc  suivre  une  voie  déterminée  pour  pouvoir  être  sentie,  et  l'on 
peut  faire  avec  Meyer  une  distinction  entre  le  chemin  aériep  et  la 
fissure  olfactive  ;  le  courant  d'air  pri^ipal  suit  le  premier,  et  ce  n'est 
que  dans  l'action  de  flairer  qu'une  petite  quantité  peut  arriver  jus- 
qu'à la  fissure. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  dès  lors  comment,  lorsqu'on  ne  fait  pas 
effort  pour  sentir,  l'odeur  peut  arriver  jusqu'à  l'épithélium  spécifique. 
Cette  question  a  été  exan^inée  par  Paulsen  (1882),  Zwaaroemaker, 
Katser,  Frankb  {Arch.  fur  Laryng,  und  Bhin,,  1893,  p.  236). 

Nous  ne  pouvons  ici  rappeler  le  dispositif  expérimentai  employé 
par  ces  divers  observateurs;  constatons  seulement  que  tous  arrivent 
aux  mêmes  conclusions  :  l'air  inspiré  suit  une  courbe  en  forme  d'arc 
de  la  largeur  du  doigt  environ  ;  il  s'élève  d'abord  presque  verticale- 
ment, puis  se  dirige  vers  le  fond.  Le  point  le  plus  élevé  atteint  par 
ce  courant  est,  d'après  Paulsen,  le  bord  inférieur  du  cornet  moyen  ; 
d'après  Zvaardemaker,  le  bord  inférieur  et  antérieur  des  ethnioî- 
dates;  le  bord  inférieur  et  antérieur  du  méat  supérieur,  d'après 
Franke.  Ce  qui  est  hors  de  doute,  c'est  que,  ni  chez  l'hoinme,  ni  chez 
les  mammifères  macrosmatiques,  le  courant  d'air  direct  n'atteint  la 
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région  olfactive  proprement  dite,  c'est-à-dire  la  zone  pigmentée,  sar 
laquelle  s'épanouissent  lés  nerfs  olfactifs.  Si  Ton  se  reporte  aux  tra- 
vaux de  Brûnn  qui  établissent  que  chez  Thommc  la  partie  supérieure 
seule  du  méat  supérieur  doit  être  considérée  comme  région  olfactive, 
on  voit  que  celle-ci  est  absolument  à  Tabri  du  contact  direct  du  cou- 
rant respiratoire. 

Mais  si  les  poussières  et  Tair  lui-môme  ne  peuvent  pénétrer  dans  la 
fissure  olfactive,  comment  les  odeurs  peuvent-elles  y  parvenir?  Les 
-poussières,  les  microbes  si  ténus  soient-ils,  ne  sont  que  des  matières 
solides  en  suspension  dans  l'air,  qui  ne  sont  pas  animées  de  mouve- 
ments propres  et  qui  ne  peuvent  arriver  que  là  oCi  Tair  les  porte.  Il 
en  est  tout  autrement  des  parfums  ;  ceux-ci  sont  des  gaz,  soumis  lUX 
lois  de  la  diffusion,  et  qui  tendent  à  pénétrer  môme  dans  les  cavités 
mortes,  dans  les  culs-de-sac.  Nous  pouvons  modifier  cet  état  eu  Oc- 
rant ;  dans  ce  cas,  l'air  peut  monter  un  peu  plus  baut  que  d'habitude; 
les  successions  de  petites  pressions  et  dépressions  ainsi  produites  peu- 
vent peut-être  faciliter  le  mélange  de  Tair  et  en  amener  quelques  tra- 
ces jusque  dans  la  fissure  olfactive,  lorsque  Todeur  est  trop  faible  popr 
être  perçue  autrement.  En  tout  cas,  nous  pouvons  arrêter  au  passage.et 
faire  séjourner  devant  rentrée  de  la  fissure  telle  tranche  d*air  déter- 
minée ;  c'est  l'attention  portée  sur  une  sensation  olfactive,  à  peu 
près  comme  lorsque  nous  portons  un  objet  à  notre  œil. 

Que  se  passe -t  il  quand  V odeur  arrive  en  contact  avec  la  muqueuse  î 
—  J.-MuLLER  a  émis  l'hypothèse  que  les  corps  odorants  doivent  d'abord 
se  dissoudre  dans  la  couche  très  mince  de  mucus  qui  recouvre  la  pi- 
tuitaire  et  agir  ensuite  à  l'état  dissous  ;  cette  hypothèse  rapproche- 
rait l'odorat  des  mammifères  de  celui  des  poissons,  chez  lesquels  les 
odeurs  ne  peuvent  évidemment  agir  qu'en  dissolution  dans  l'eau. 

On  a  recherché  si  l'olfaction  dans  ces  conditions  était  possible  pour 
l'homme,  et  si  en  amenant  au  contact  de  la  tache  olfactive  une  solu- 
tion aqueuse  d'une  matière  odorante,  celle-ci  était  perçue.  Les  pre- 
mières expériences  de  Tourtual,  Weber,  Valentin,  Frôhlich  ont  été 
négatives.  Mais  Aronsohn  {zur  Phys.  des  Geruchs.,  thèse  de  doct. 
Leipzig,  4886)  ayant  repris  l'expérience  de  Weber  remplaça  Teau 
pure  qui  désorganise  les  cellules  olfactives  par  la  solution  de  chlo- 
rure de  sodium  à  0,6  pour  100,  amenée  préalablement  à  la  tempéra- 
ture du  corps.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  !•  la  tempéra- 
ture la  plus  favorable  à  l'olfaction  est  un  peu  supérieure  à  eelle  da 
corps  ;  elle  est  comprise  entre  38  et  40®  ;  2®  la  concentration  la  plus 
favorable  de  la  solution  de  sel  marin  est  de  0,73  pour  100  ;  3«  le  sel 
marin  peut  être  remplacé  par  un  grand  nombre  d'autres  sels,  tels  que 
le  sulfate  de  soude,  le  phosphate  de  soudé,  le  sulfate  de  magnésie. 


Digitized  by 


Google 


LES  MÉTHODES  NOUVELLES  401 

etc.,  pourvu  que  les  proportions  soient  convenablement  réglées  de 
façon  à  constituer  des  solutions  équivalentes  au  point  de  vue  osmo- 
tique  ;  4®  en  faisant  varier  la  teneur  en  parfum  de  la  solution,  on 
peut  déterminer  la  dose  minima  qui  donne  lieu  à  la  perception. 
Enfin,  certains  sels,  qui  passent  généralement  pour  être  sans  odeur, 
sont  odorants  en  solution  aqueuse.  » 

ZwAARDEMARER  objecte  :  «  Est-il  démontré  par  là  que  ces  solutions 
sentent  réellement  en  tant  que  solutions  ?  Pas  le  moins  du  monde, 
car  il  faudrait  encore  prouver  que  toute  la  fissure  olfactive  jusqu'à  la 
voûte  était  remplie  d'eau.  Cela  n'est  guère  probable,  chacun  connais- 
sant la  difficulté  d'expulser  Tair  d'un  cul-de-sac.  Aussi  longtemps 
qu'il  reste  des  bulles  d'air,  le  parfum  peut  s'évaporer  et  agir  à  la 
manière  habituelle,  sous  forme  gazeuse.  » 

On  le  voit,  la  question  du  mode  d'action  des  substances  odorantes 
sur  l'épithélium  spécifique  est  loin  d'être  encore  résolue. 

Champ  olfactif  et  taches  respiratoires.  —  Quelle  est  la  zone  dont  le 
sens  de  l'odorî^t  peut  recevoir  des  impressions  ?  D'expériences  entre- 
prises par  Zwàardemaker  il  semble  résulter  que  la  forme  et  la  posi- 
tion du  champ  olfactif  se  confondent  sensiblement  avec  la  forme  et 
la  position  des  taches  de  buée,  ou  taches  respiratoires  (Athemflecken), 
qu'on  obtient  en  plaçant  un  miroir  à  quelque  distance  du  nez  et  en 
Je  retirant  au  bout  d  une  expiration.  Ce  fait  intéressant  mis  en 
lumière  par  Zwàardemaker  permet  de  remplacer,  dans  les  cas  les 
plus  divers,  l'exploration  du  champ  olfactif  par  une  opération  beau-* 
coup  plus  simple,  l'examen  de  la  tache  respiratoire. 

Olfactométrie,  Méthodes,^  Dans  ce  chapitre,  dont  nous  ne  pouvons 
qu'indiquer  les  grandes  lignes,  l'auteur  passe  en  revue  les  diverses 
méthodes  d'olfactométrie  depuis  celle  si  défectueuse  de  Vale.ntin  et 
<fe  Fbôblicb,  qui  n'ont  qu'un  intérêt  historique.  Il  expose  la  méthode 
de  MM.  FisHER  et  Penzoldt  (Bto/.  Centralblatt.,  t.  VI,  p.  61,  1886); 
celle  d'Aronsobn.  11  décrit  Tolfactomètrede  Zwàardemaker  (Berl.  Klin, 
Wvchenschrifty  1888,  n«  47),  qui  est  entré  dans  la  pratique  médicale 
en  Allemagne  et  en  Hollande.  C'est,  en  somme,  le  seul  -appareil  por- 
tatif qui  ait  été  rais  à  la  disposition  du  clinicien.  Plus  récemment, 
Saveueff  (4893)  a  décrit  un  olfactomètre  ;  Zwàardemaker  en  a  fait 
une  critique  sévère  et  parfaitement  justifiée';  qu'il  suffise  ici  dé  re- 
marquer qu'avec  cet  appareil  on  commence  par  les  excitations  les 
plus  fortes  pour  arriver  peu  à  peu  jusqu'au  minimum  1 

M.  MbSNARD (Aév.  yen,  deBotanique^  t.  VI,  p.  97,  1894)  a  construit 
un  olfactomètre  dont  le  principe  consiste  i  déterminer  l'égalité  d'in- 
tensité entre  l'odeur  à  étudier  et  l'essence  de  térébenthine,  puis 
à  déterminer  la  quantité  de  cette  dernière  existant  dans  le   mé« 
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lange.  Malheureasement,  cette  idée  assez  simple  condatt  dans  la 
pratique  à  an  appareil  extraordinairement  cantpHqué,  paràlt4I. 
(l  termine  ce  chapitre  en  déciiyant  un  procédé  personnel  d'olfac- 
tométrie  dont  il  discute  la  valeur  et  donne  les  résultats. 

Puis  il  expose  ce  qu*il  faut  entendre  par  Vacuité  normale  et  donne 
la  définition  de  Volfactie  de  Zwaardemaker. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  une  courte  étude  des  anosmies 
et  hyperosmies.  L'auteur  les  divise  :  1«  anosmies  et  hyperosmies  res- 
piratoires ;  âo  hyperosmies  et  anosmies  toxiques  ;  3*  anosmies  ner- 
veuses. 

Propriétés  caractéristiques  des  odeurs.  —  Les  différentes  substances 
nécessitent  des  doses  extrêmement  différentes  pour  être  perçues,  d*où 
un  premier  caractère  :  la  puissance  ou  le  pouvoir  odorant.  La  puis- 
sancCy  ou  le  pouvoir  odorant  se  définit  par  l'inverse  du  minimum  per- 
ceptible ;  s'il  faut  mille  fois  moins  de  vanille  que  de  camphre  pour 
provoquer  la  perception  caractéristique,  on  dira  que  la  vanille  a  un 
pouvoir  odorant  mille  fois  plus  grand. 

On  remarque  ensuite  que  les  odeurs  peuvent  être  plus  ou  moins 
intenses;  la  benzine,  le  camphre,  le  citron  sont  des  odeurs  fortes  ; 
Tiris,  la  vanille,  des  odeurs  faibles.  Pour  exprimer  avec  précision  ce 
second  caractère,  Vintensîlé,  on  dit  que  lorsque  deux  odeurs  sont  en 
présence,  la  plus  intense  est  celle  qui  masque  Tautre. 

Les  odeurs  se  distinguent  encore  les  unes  des  autres  par  la  qualité. 
La  qualité,  c'est  ce  qui  nous  permet  de  reconnaître  et  de  nommer 
une  odeur,  de  distinguer,  par  exemple,  la  rose  de  la  vanille,  de  la 
menthe  ou  du  citron.  Au  point  de  vue  subjectif,  cette  propriété  res- 
semble à  ce  qu*est  le  timbre  pour  Toreille,  la  couleur  pour  l'œil. 

Ces  trois  propriétés  fondamentales  étant  posées,  l'auteur  s'est  pro- 
posé de  rechercher  comment  elles  variaient  avec  la  composition  chi- 
mique. A  cet  effet,  il  a  étudié  avec  détail  l'une  des  grandes  séries 
qu'offre  la  chimie  organique,  la  série  grasse.  Nous  ne  pouvons  mal- 
heureusement pas  le  suivre  dans  cette  curieuse  étude,  la  place  nous 
étant  mesurée. 

Les  pages  qui  suivent  sont  consacrées  aux  limites  de  percepUbfUté 
et  au  mélange  des  odeurs. 

Temps  de  réaction.  —  Quatre  observateurs  se  sont  occu^pês  de  la 
question  :  Buccola  (1882),  Beâunis  (1883),   Moloçnhauer  (1883)  et 

ZWAÂRDEMÂKGR. 

Poui  résumer  toutes  ces  observations  qui  concordent,  au  reste, 
parfaitement,  on  peut  dire  :  1®  les  temps  de  réaction  aux  odeurs  sont 
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înGnimeot  plus  longs  que  pour  les  autres  sens  ;  2«  ces  temps  varient 
considérablement  pour  des  odeurs  différentes. 

Fatigue.  —  Chacun  sait  avec  quelle  rapidité  l'odorat  s*éraousse.  On 
a  cependant  peu  d'expériences  sur  ce  sujet.  Aronsohn  a  cherclié  à 
déterminer  la  durée  de  la  perception  (Geruchsdauer),  c'est-à-dire  le 
temps  au  bout  duquel  la  fatigue  devenant  complète  pour  une  odeur, 
on  cesse  de  la  sentir.  Mais  ces  chiffres  manquent  de  signification  pré- 
cise, parce  que  l'intensité  n'est   pas  spécifiée. 

L'auteur  termine  son  excellente  et  si  documentée  revue  par  im 
appendice  dans  lequel  il  rapporte  quelques  expériences  de  MM.  Â. 
BiNET  et  J.  Passy  (Cong,,de  VAss,  pourVAvanc,  d^js  Sciences,  Bordeaux, 
i896),  qui  ont  porté  sur  l'odorat  du  chien  et  de   la  chèvre. 

Des  recherches  assez  nombreuses  que  ces  auteurs  ont  faites  sur  un 
chien,  ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  suivante:  1"  certaines  odeurs 
sont  pour  lui  l'objet  d'une  aversion  constante  (fumée  de  tabac,  alcool, 
éther,  etc.)  :  2®  d'autres  odeurs  ont  une  action  moins  marquée,  lui 
plaisent  ou  lui  déplaisent  suivant  les  circonstances  ;  beaucoup  de 
parfums  d'origine  végétale  sont  de  ce  nombre;  3»  quelques  odeurs 
d'origine  animale,  le  musc,  la  civette,  le  castoreum,  et  aussi  sa 
propre  odeur  exercent  sur  lui  une  action  profondément  excitante  ; 
cet  effet  est  presque  constant  et  très  durable. 

Quelques  expériences  analogues  ont  été  faites  par  MM.  Binët  et 
Passy  sur  des  chevaux,  des  vaches,  des  ânes,  des  chèvres  et  des 
montons. 

F.  Helmb  et  Georges  Gbllê. 
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SOCIÉTÉ 

DE  LÂRYNG0L061E,  D'OTOLOGIE  ET  DE  EHINOLOGIE 

DE  PARIS 


COMPTE    RENDU 
Par  le  D*"  Georges  Gkllé,  Secrétaire  annuel. 

Séance  du  Vendredi  10  juillet  1896. 
Présideiice  de  M,  Luc,  Président, 

Traitement  de  la  mycose  leptothrixique 
par  le  perchlorure  de  fer. 

M.  Colin.  — Sous  ce  litre,  Tauleur  rapporte  un  cas  de  mycose 
leptothrixique  rebelle  au  traitement  ordinaire  et  qu'il  réussit  à  gué- 
rir par  des  badigeonnages  de  perchlorure  de  ïer  (sera  publié  in 
extenso  dans  le  prochain  numéro  d'octobre). 

Modification  à  Topération  de  Stacker 

M.  Gellé  expose  un  procédé  de  résection  de  la  paroi  supéro  posté- 
rieure du  conduit  (modification  à  l'opération  de  Stacke). 

Le  but  est  d'éviter  la  blessure  du  facial  et  du  canal  semi-circulaire 
horizontal  (qu'il  nomme  demi-circulaire  de  Taditus). 

Dès  que  l'ouverture  connue  des  cellules  mastoïdiennes  et  de  la 
portion  externe  du  conduit  a  été  pratiquée  dans  le  Stacke,  les  cellnles 
curettée.%  et  l'infundibulum  de  l'antre  largement  ouvert,  l'auteur 
abandonne  le  ciseau  et  le  maillet,  et  à  des  actions  dangereuses  à  ce 
niveau,  parce  qu'elles  sont  dirigées  de  dehors  en  dedans,  vers  les 
parties  nobles  à  ménager,  il  substitue  celle  de  la  «  scie  à  chaîne  », 
qui  est  dirigée  an  contraire  à  l'inverse,  de  dedans  en  dehors;  il  ne 
peut  en  aucune  façon  blesser  ni  le  facial,  ni  le  canal  ;  en  effet,  les  trait* 
de  scie,  que  l'auteur  montre  sur  des  préparations  claires,  passent 
au-dessus  et  en  dehors  de  ces  organes  qu'il  importe  de  ménager. 

La  scie  est  adaptée  au  canal  qu'elle  doit  parcourir;  ses  chaînons 
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sont  courts,  elle  est  très  flexible  et  contourne  facilement  le  pont 
osseux  intermédiaire  à  l'antre  et  au  cadre  tympanal  qu'elle  doit  sec- 
tionner. 

Un  fil  d'acier  lui  sert  de  conducteur;  introduit  par  l'ouverture 
mastoïde  dans  l'antre,  il  franchit  Taditus,  descend  dans  la  caisse 
béante  où  la  pince  le  saisit  et  l'attire  au  dehors,  puis  la  scie  appa- 
raît ;  on  l'arme  de  ses  deux  mains,  et  la  première  section  a  lieu 
aussitôt  de  haut  en  bas  dans  la  direction  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe mastoïde.  Un  second  fil  conducteur,  qui  a  passé  avec  le  pre- 
mier et  est  redressé  pendant  la  première  section,  conduit  de  nouveau 
la  scie  à  chaîne  par  le  même  chemin;  une  deuxième  section  est  faite 
horizontale,  abrasant  la  paroi  crânienne.  Le  fragment  angulaire 
détaché,  les  cavités  apparaissent,  bien  en  vue,  pour  le  curettage 
et  les  pansements  consécutifs. 

L'auteur  n'a  pas  eu  l'occasion  d'employer  son  procédé  sur  le  vivant; 
mais  sur  le  cadavre,  dans  la  plupart  des  cas,  son  exécution  est  simple 
et  facile  :  le  but  tutélaire  est  touché  (sera  publié  in  extenso). 

Discussion, 

"NI.  Luc.  —  L'idée  de  M.  Gellé  me  paraît  bonne  et  très  ingénieuse. 
Mais  pour  bien  la  juger,  il  faut  attendre  le  résultat  opératoire. 

C'est  surtout  au  cours  du  curettage  que  se  produisent  les  lésions 
du  facial.  On  doit  moins  se  méfier  du  ciseau  que  de  la  curette  qui 
e-t  un  instrument  dangereux. 

M.  Martin.  —  Surtout  la  petite  curette. 

M.  Helme.  —  Oa  renonce,  d'ailleurs,  de  plus  en  plus  à  la  curette 
à  l'étranger  et  l'on  emploie  le  tour  électrique. 

M.  Luc.  —  J'ai  essayé  la  fniise  et  les  tréphines,  mais  je  préfère 
me  servir  seulement  de  la  gouge  et  du  maillet,  j'en  fais  ce  que  je 
veux  ;  c'est  l'instrument  le  plus  commode  quand  on  sait  le  manier, 
c'est  l'instrument  le  plus  inolfensif;  du  moins,  c'estce  que  m'a  appris 
mon  expérience. 

Dermatoses  de  la  face  et  lésions  des  fosses  nasales. 

M.  P.  Lacroix.  —  L'auteur  rapporte  trois  observations  dans  les- 
quelles le  traitement  de  différentes  obstructions  assez  considérables 
du  nez  a  entraîné  à  lui  seul  une  amélioration  nette,  parfois  éclatante 
d'une  dermatose  (couperose,  eczéma)  de  voisinage.  Chez  ces  trois 
malades,  ce  sont  les  fluxions,  les  congestions, la  circulation,  en  un  mot, 
de  la  peau  qui  ont  été  modifiés,  et  c'est  à  cela  que  l'auteur  attribue 
Je  résultat  favorable  du  traitement,  (sera  publié  in  extenso  en  octobre). 

26 
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Dis^mssion, 

M.  Luc  félicite  Tautear  de  s'être,  dans  sa  communication,  mis  à 
Tabri  du  reproche  fait  si  souvent  aux  spécialistes  d'attribuer  une 
action  prépondérante  aux  organes,  objets  de  leuis  soins.  Il  est  tou- 
jours indiqué  de  pratiquer  un  examen  attentif  des  fosses  nasales 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  dermatose  avoisinant  le  pour- 
tour des  narines. 

M.  Helme  rappelle  que  chez  certaines  malades  atteintes  de  rhi- 
nite hypertrophique,  on  peut,  après  des  cautérisations  faites  dans  le 
but  de  lever  l'obstruction  nasale,  voir  la  face  externe  du  nez  devenir 
rouge.  Il  faut  donc  se  méfier  des  cautérisations  intempestives. 

Un  nouveau  cas  de  mastoïdite  de  Bezold. 

M.  Luc  rapporte  une  nouvelle  observation  de  mastoïdite  de 
Bezold.  Ouverture  du  phelj^'mon  cervical  api  es  trépanation  de  l'apo- 
physe sur  toute  la  longueur  et  résection  de  sa  pointe.  Guéiison.  L'au- 
teur, au  début,  constate  que  depuis  la  publication  de  son  mémoire 
dans  les  Archives  Iniernationales  de  Larxjngologie  sur  la  mastoïdite  de 
Bezold,  l'attention  de  ses  collègues  semble  avoir  été  attirée, sur  l'acci- 
dent en  question.  On  ne  peut,  en  effet,  s'empêcher  d'être  frappé  de  ce 
fait  que  les  observations  de  cette  maladie  dont  il  n'av^ait  pu  réuair 
qu'une  vingtaine  de  cas,  sur  les  quinze  années  de  littérature  médi- 
cale écoulées  depuis  l'article  de  iiezoUI,  semblent  depuis  ces  six  der- 
niers mois  se  multiplier  dans  notre  pays  (sera  publié  dans  le  pro- 
chain numéro  d*octobre). 

BistUBsion, 

M.  Gellé  demande  s'il  y  avait  quelque  signe  du  côté  de  la  cavité 
pharyngienne  ? 

M.  Luc.  —  Absolument  rien. 

M.  Weissmann.  —  Quelle  épaisseur  avait  la  corticale  ? 

M.  Luc.  —  La  corticale  était  très  mince,  un  ou  deux  millimètres 
tout  au  plus. 

Un  cas  de  mastoïdite  dite  de  Bezold. 

M,  Lichtwitz  a  envoyé  sur  ce  sujet  un  mémoire  qui  sera  pubh*è 
dans  le  prochain  numéro  des  Archives. 

En  l'absence  de  M.  Ruault,  M.  Egger  demande  la  remise  de  la 
discussion  sur  le  traitement   des   déviations  de  la  cloison. 

{Adopté,) 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  aura  lieu  le  13  novembre. 
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Handbuch    der    Laryngologie    uud  Rhinologie.  —  Che?^ 
Alfred  Holder,  à  Vienne. 

Noire  distingué  collègue,  le  D^  Paul  Heymann,  privât  docenl  à 
l'Université  de  Berlin,  bien  connu  des  lecteurs  des  At^chive s  de  Laryn- 
gologie^ à  la  suite  de  ses  intéressantes  contributions  k  ce  Journal, 
vient  de  réaliser  un  projet  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  son 
initiative  et  dont  la  mise  à  exécution  nous  paraît  marquer  une  date 
importante  dans  l'évolution  de  notre  spécialité  :  celui  de  convier  les 
maîtres  les  plus  autorisés  de  lalaryngo-ihinologie  en  A.IIemagne,  aune 
œuvre  commune  destinée  à  fixer  l'état  actuel  de  la  science  dans  ce 
territoire  spécial  déplus  en  plus  important  de  la  médecine,  chacun 
traitant  du  sujet  où  il  s'est  acquis  une  notoriété  personnelle  par  des 
travaux  antérieurs. 

C'est,  eu  somme,  le  système  de  notre  «  Traité  de  médecine  »  appliqué 
ao  domaine  restreint  de  la  laryngologie  et  de  la  rhinologie.  L'ouvrage 
complet»  dont  l'éditeur  promet  l'apparition  totale  dans  l'espace  d'en- 
viron un  an,  comprendra  trois  volumes  :  le  premier  consacré  au  larynx 
et  à  la  trachée,  le  second  au  pharynx,  le  troisième  aux  fosses  nasales. 

Le  premier  fascicule  du  tome  que  nous  venons  de  recevoir 
renferme  un  article  signé  de  Paul  Heymann  et  consacré  à  l'histoire 
de  la  laryngologie  et  de  la  rhinologie,  et  le  commencement  d  un  ar- 
ticle de  Zuckerkandl  sur  l'anatoraie  et  le  développement  du  larynx. 
Chaque  article  est  accompagné  d'un  index  bibliographique  minutieu- 
sement travaillé. 

Luc. 

La  physiologie  de  l'oUaction  (Die  Physiologie  des  Geruchs),  par 

le  D^  H.  ZwAARDF.MAKER,  médeciu-major,  docent  à  Utrecht  (Traduc- 
tion allemande  par  le  D'  A.  Jonkkr  von  Langegg),  ouvra;,^3  de 
324  pages  avec  28  figures  dans  le  texte  ;  prix  :  broche  3  marks^ 
relié  li  marks.  Wilhelm  Engelmann,  édit.,  Leipzig,  1895). 

Ce  très  intéressant  ouvrage  résume  la  plupart  des  notions  acquises 
jusqu'à  nos  jours  sur  l'olfaction.  L'auteur  y  donne  en  résumé  ou  en 
détail,  suivant  leur  importance  et  leur  valeur,  les  recherches  faites 
par  les  expérimentateurs  qui  l'ont  précédé;  puis  il  ajoute  sur  chaque 
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point  des  opinions  personnelles  basées  sur  des  méthodes  originales  et 
ingénieuses. 

Dans  la  première  moitié  de  son  livre,  M.  Z...  s*occupe  plus  spécia- 
lement de  physiologie  pure,  c'est-à-dire  du  rôle,  du  fonctionnement 
de  Torgane  de  l'olfaction;  la  seconde  partie  traite  plutôt  des  odeurs, 
des  parfums,  de  leur  chimisme  ;  nous  nous  arrêterons  moins  à  cette 
dernière  partie.  D'ailleurs,  l'étendue  de  l'ouvrage,  la  difficulté  qu'il  y 
a  de  résumer  des  expériences  et  certains  développements  scientifiques 
nous  obligent,  dans  bien  des  cas^  à  nous  borner  à  mentionner  simple- 
ment les  têtes  de  chapitre. 

I.  Introduction,  —  Considérations  philosophiques  sur  Torgane  de 
l'olfaction. 

D'une  façon  générale,  il  convient  de  diviser  les  mammifères  en  : 
Macrosmatiques; 
Microsmatiques  ; 
Anosmatiques. 

C'est  à  la  deuxième  catégorie  qu'appartient  l'homme. 

Bien  que  nôtre  appareil  olfactif  soit  très  atrophié  comparativement 
à  celui  des  animaux,  et  qu'il  ne  soit  représenté  que  par  5  cm.*  de 
surface  de  réception,  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  ne  joue  pas  un  rôle 
important  dans  notre  vie.  Bien  au  contraire,  ses  attributions  sont 
notables  et  il  ne  le  cède  en  rien  à  l'œil  et  à  l'oreille  quant  à  l'acuité 
et  à  la  finesse  du  pouvoir  sensoriel. 

Bien  que  moins  grand  que  chez  les  animaux,  le  rôle  de  rolfaction 
dans  le  choix  des  alimen  ts  n'est  pas  contestable  chez  l'homme. 

Au  sens  du  goût,  ne  se  combine-t-il  pas  une  sensation  particulière 
complémentaire  olfactive  par  les  choanes?  —  C'est,  en  elîet,  à  l'ins- 
tant où  la  déglutition  est  terminée,  où  les  vapeurs  des  liquides  avalés 
sont  expulsées  par  les  fosses  nasales  (car  il  est  remarquable  que  le 
premier  acte  qui  s'opère  après  la  déglutition  est  une  expiration),  c'est 
à  ce  moment  précis  que  nous  percevons  l'arôme,  le  bouquet  du  vin.  Les 
exemples, d'ailleurs,  ne  manquent  pas  où  la  perte  de  l'olfaction  a  entraîné 
la  diminution  ou  la  corruption  du  goût.En  somme,  le  rôle  de  Tolfaction 
dans  l'alimentation  s'exerce  aussi  bien  après  la  déglutition  des  aliments 
qu  avant  leur  préhension.    C'est  là  le  rôle  digestif   de  Tolfaction, 

Son  1 0le  sensuel  affectif  est  démontré  par  l'influence  des  odeurs  sur 
là  bonne  ou  la  mauvaise  humeur,  leur  influence  chez  les  animaux, 
sur  la  digestion,  et  sur  l'appétit  génital.  Quant  au  rôle  respiratoire^ 
nous  connaii^sons  tous  cette  sentinelle  qui  nous  fait  distinguer  la  qua- 
lité, la  respirabilité  de  l'air  ambiant. 

Quant  à  la  finesse,  à  l'acuité  de  l'organe,  si  nous  ne  sommes  pas 
aussi  bien  doués  que  les   macrosmates,  nous  n'avons  pas  à  nous 
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plaindre,  puisque  nous  percevons  des  odeurs  à  une  dilution  extrême 
doftt  un  seul  exemple  de  Fischer  el  Penzold  suffit  à  nous  convaincre  : 
nous  sentons  1/460,000,000  mgr.  de  mercaptan,  et  1/46,000,000  mgr, 
de  chlorphénol  par  50  cm  ^. 

IL  Remarques  physiques  sur  les  substances  odorantes,  —  La  grande 
difficulté  qu'il  y  a  à  mesurer  les  odeurs  tient  à  la  variabilité  de  la 
puissance  d'évaporation  des  corps  eux-mêmes,  à  leur  état  de  solution 
dans  les  divers  liquides,  à  leur  situation,  à  leur  état  d'enrobement 
dans  un  autre  corps  qui  modifie  l'étendue  de  leur  surface  d'évapo- 
ration. 

D'après  ce  que  nous  savons,  il  est  clair  que  l'on  ne  peut  pas  dire 
a  priori  de  quelle  façon  les  molécules  odorantes  sont  mises  en  liberté 
de  la  surface  des  corps  odorants  ou  d'un  liquide  odorant.  Nous  con- 
naissons les  processus  suivants  : 

4).  Simple  évaporation; 

2).  Oxydation; 

3).  Divisions  hydrolytiques  ou  mieux  divisions  combinées,  comme 
cela  se  passe  pour  le  musc; 

4).  Division  du  liquide  odorant  en  gouttelettes  infiniment  petite's 
qui,  plus  tard,  s'évaporent  ou  qui  sont  entraînées  sous  forme  de 
gouttes  par  le  torrent  inspiratoire  (Liégeois). 

Souvent,  même,  une  recherche  minutieuse  ne  pourra  déterminer 
à  laquelle  de  ces  possibilités  nous  avons  affaire. 

Au  moyen  d'un  appareil  composéd'un  ol tac tomètre  spécial,  auquel 
il  ajoute  un  grand  diapason  dont  les  branches  vibrantes  modifient 
dans  un  temps  déterminé  et  d'une  quantité  connue  la  surface  d'éva- 
poration de  la  substance  odorante,  Tauteur  cherche  à  déterminer 
la  durée  d'aspiration  néressaire  à  la  perception  de  l'odeur.  H  intro- 
duit conséquemment  une  nouvelle  unité,  le  millimètre»  carré- seconde  y 
qui  indique  la  valeur  odorante  d'une  substance  dont  un  millimètre 
-carré  de  surface  est  perçu  au  bout  d'une  seconde  d'aspiration. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails  sur  ses  intéressantes  expériences, 
Toici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1).  Que  la  mise  en  liberté  des  particules  odorantes  soit  due  à  l'éva- 
poration  ou  au  chimisme,  dans  les  deux  cas,  toutes  choses  égales, 
d'ailleurs,  la  quantitédes  molécules  odorantes  qu'émet  un  corps  solide 
ou  la  surface  d'un  liquide  est  proportionnelle  au  temps  et  à  l'étendue 
de  la  surface. 

2).  La  propagation  desodeursdansles  espaces  cylindriques,  lorsque 
la  diffusion  agit  seule,  se  fait  avec  régularité,  à  la  vitesse,  parexemple, 
de  1,10  cm.  par  seconde. 
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3).  Le  vent  peut  transporter  à  une  dislance  de  plusieurs  lieues  un 
nuage  odorant,  tandis  que  la  diffusion  lui  donne  de  l'extension  dans 
tous  les  sens. 

4).  La  troisième  force  motrice,  le  poids  spécifique,  n'a  qu'une  faible 
part  à  la  propagation  des  odeurs. 

IIÏ.  Le  mécanisme  de  V olfaction.  —  Revue  de  toutes  les  opinions 
sur  le  passage  de  Tair  dans  les  fosses  nasales,  soit  dans  la  région 
olfactive,  soit  dans  la  région  respiratoire.  Expérience  de  Pauisen  qui 
insuffle  de  l'ammoniaque  dans  des  fosses  nasales  préalablement  tapis- 
sées de  petits  carrés  de  papier  rouge  de  tournesol.  Expérience  de 
Tauteur  sur  la  tôle  de  cheval  au  moyen  de  noir  de  fumée. 

Résultats  :  trajet  en  arc  de  cercle  de  fair  inspiré  et  expiré,  dont  le 
point  le  plus  élevé  est  le  bord  inférieur  du  cornet  moyen,  et  n'arrive 
donc  pas  au  contact  avec  l'épithélium  sensoriel. 

Quant  à  ce  contact  lui-même,  voici  les  conclusions  que  l'auteur  tire 
des  recherches  faites  sur  ce  point  : 

A.  Dans  Vaction  de  renifler,  c'est-à-dire  dans  l'introduction  directe, 
saccadée  do  l'air  odorant  dans  la  fissure  olfactive,  an  moins  dans  sa 
partie  la  plus  antérieure  et  inférieure;  extension  du  nuage  odorant 
par  diffusion  ;  contact  des  molécules  à  l'état  gazeux  avec  les  cils 
vibratiles  des  cellules  olfactives. 

B.  Dans  la  respiration  calme  :  ascension  par  diffusion  des  molé- 
cules odorantes  au-de5sus  du  trajet  de  l'air  inspiré;  contact  de  ces 
molécules  sous  forme  de  vapeur  avec  les  cils  vibratiles  des  cellules 
olfactives. 

IV.  Cfuimps  olfactifs  et  taches  respiratoires.  —  Comparable  au 
champ  visuel,  nous  avons  un  champ  olfactif  de  forme  conique  pour 
chaque  narine.  Ce  cône  est  assez  exactement  représenté  par  la  con- 
densation de  la  vapeur  d'eau  expirée  avec  rair,enhiver.M.  Z...  donue 
en  détail  la  manière  très  simple  de  déterminer  ce  cône  olfactif,  pais 
termine  en  décrivant  les  taches  respiratoires  déterminées  par  l'expi- 
ration sur  une  surface  polie. 

V.  L'olfaction  gustaloire. — Tandis  qu'une  masse  alimentaire  séjourne 
dans  la  cavité  buccale,  y  est  mastiquée  et  insalivée,  l'odeur  de  l'ali- 
ment pénètre  dans  le  pharynx  et  remonte  jusqu'aux  choanes. 
Enfin  l'air  expiré  entraîne  les  particules  odorantes.  C'est  à  ce  moment 
que  l'on  peinjoit  l'arôme. 

VI.  Volfactométrie.  —  Exposé  et  critique  des  mélhodes  de  Valentin, 
de  Frôhlich,  de  Aronso lin, de  Fischer  et  Penzoldt,  de  Dibbits.  Descrip- 
tion de  son  olfactomèlre  que  nous  sommes  dispensés  de  reproduire, 
puisque  cet  instrument  est  décrit  dans  la  plupart  des  ouvrages  spéciaux» 
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Suivant  Tacuité  de  lodorat,  M.  Z...  se  sert  de  caoutchouc  vulca- 
nisé ou  du  produit  de  fusion  de  la  gutta-percha  avec  de  la  ^oinnie 
ammoniaque.  Modification  de  la  métliode  par  Charles  Heory,  et  cri- 
tiques de  Jacques  Passy. 

En  résumé,  une  méthode  olfactométrique  doit  répondre  aux  con- 
ditions suivantes  : 

1),  Permettre  de  commencer  l'épreuve  avec  les  irritations  les  plus 
faibles  pour  augmenter  ensuite. 

2)  Permettre  de  passer  graduellement  et  très  rapidement  des 
odeurs  les  plus  faibles  aux  odeurs  les  pins  fortes. 

Vil.  Technique  de  la  mensuration  de  Volfacthn,  — Ce  chapitre ^  dans 
lequel  M.  Z...  revient  sur  les  détails  de  coastruotion  de  Tolfacto- 
mètre,  est  destiné  aux  expérimentateurs  qui  ont  l'intention  d'instituer 
des  expériences  de  ce  genre. 

YILf.  La  norme  de  l'acuité  olfactive  et  le  sens  de  Volfactie^  — 
Rapprochement  avec  les  autres  organes  des  sens. 

On  entend  par  acuité  olfactive  le  degré  de  netteté  avec  lequel  nous 
percevons  des  excitations  tr(ts  iaibies  et  en  distinguons  les  petites 
Tariatious  d'iatensité. 

La  finesse  du  sens  de  Tolfaction  consiste  dans  la  distinction  précise 
de  la  nature  des  excitations. 

Passons  la  recherche  et  la  détermination  de  l'olfactie.  Avec  l'olfac- 
tomètre  de  Z...  en  caoutchouc,  le  minimum  perceptible  normal,  c'est 
Tolfaclie  ;  elle  mesure  0,07  cm.  du  cyclindre  olfactométrique. 

IX.  Augmentation  et  diminution  de  l'acuité  olfactive  normale.  — 
Chapitre  divisé  en  : 

A.  Hyperosmies  et  anosmies  déterminées  par  une  asymétrie  du 
squelette  nas^l. 

B.  Hyperosmies  et  anosmies  toxiques  (anosmie  cocaïnique). 
.    C.  Hyperosmies  et  anosmies  d'origine  nerveuse. 

loUuenee  de  l'état  pathologique  de  la  muqueuse  nasale.  Double 
action  de  la  congestion  : 

a).  En  modlQant  l'appel  de  Tair  ; 

6).  En  inodiûant  la  circulation  dans  la  région  olfactive. 

L'humidité,  à  part  la  gène  mécanique  qu'elle  occasionne,  trouble 
peu  rotfaction.  La  sécheresse  a,  au  contraire,  une  influence  consi- 
4érable. 

X.  La  compensation  des  cdeurSy  nous  bornant  aux  conclusions  de 
•cette  question  : 

1°  Quelques  odeurs  perçue»  simultanément  se  détruisent  récipro- 
•quement. 
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2*»  La  compensation  repose  sur  des  causes  physiologiques. 
3*»  Le   rapport  des  forces   odorantes  se  compensant    est  vraisem- 
semLIablement  constant. 

XL  Vodorimélrie,  —  But  :  déterminer  Tinlensité  de  l'odeur  en  tant 
qu'excitant  du  sens  de  l'olfaction. 

Xli.  Onde  dîffà'entielle,  —  Durée  de  réaction.  —  Epuisement.  — 
Théorie  de  Wundt,  de  Moldenhauer  (4883)  ;  expériences  de  Buccola 
(1882),Beaunis  (4883).  Olfactomètre  modifié  par  Tauteur  qui  y  adapte 
un  lambourde  Marey  reproduisant  les  moindres  variations  de  pres- 
sion ;  tracés. 

L'épuisement    de   l'organe    de    l'odorat  varie  suivant  les  odeurs. 

Exemple  :  La  durée  de  perception  pour  la  teinture  d'iode  est  de 
quatre  minutes;  pour  le  camphre,  de  cinq  à  sept  minutes. 

XIII.  Classificalion  des  odeurs.  —  Après  avoir  mentionné  et  critiqué 
les  différentes  classifications  données  jusqu'à  ce  jour,  M,  Z  ..  propose 
la  sienne  qui  se  rapproche  sensiblement  de  celle  de  Linné  et  la 
synthétise  en  : 

A.  Substances  odorantes  olfactives  pures. 

B.  Substances  odorantes  fortes  (qui  mettent  aussi  à  contribution 
le  sens  tactile). 

C.  Substances  odorantes  guslatoires. 

XIV.  Odeur  et  chimisme.  —  Etude  de  chimie  organique  dans 
laquelle  nous  ne  pouvons  suivre  l'auteur. 

XV.  —  Energies  spécifiques  de  Vodeur.  —  Considérations  .sur  les 
coefficients  de  diffusion  des  gaz  des  acides  gras. 

Odeurs  combinées,  d'après  la  classification  des  odeurs  faite  par 
M.  Z... 

Appendice  I.  Le  sens  chimique  des  animaux  inférieurs. 

Appendice  H.  Les  mensurations  olfactives  en  clinique  neurologique. 
Mensurations  d'après  sa  classification  des  odeurs. — L'auteur  pro- 
pose une  modification  de  son  olfactomètre  auquel  il  ajoute  un  cylindre 
extérieur  en  verre,  Viié  de  telle  sorte  que  la  solution  odorante  puisse 
être  contenue  entre  ce  tube  de  verre  extérieur  et  le  cylindre  olfacto- 
métrique  poreux.  Il  donne,  en  outre,  la  préférence  aux  solutions  dans 
la  glycérine,  qui  s'altèrent  moins  rapidement. 

Appendice  III.  40  pages  de  littérature  nous  lont  connaître  les  nom- 
breux et  intéressants  travaux  sur  cette  matière,  dont  celui  de  M.  Z... 
est  le  couronnement. 

N.  R. 
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Etude  sur  les  diverses  méthodes  de  pansements  des 
otites  moyennes  purulentes  chroniques,  par  le  D'*  Hamox 
DU  FouGERAr  (du  Mans).  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  etc.,  juin  4896, 
p.  594.) 

L'auteur,  dans  un  premier  chapitre,  fait  en  quelque  sorte  un  court 
historique  des  méthodes  de  pansements  de  Totorrhée. 

11  divise  l'histoire  de  la  période  qui  s'étend  de  1867  jusqu'à  ce  jour 
en  quatre  phases  : 

4°  De  4867  à  1879,  phase  de  doute,  d'essais  timiles,  de  conceptions 
plus  ou  moins  erronées  de  la  méthode  listérienne. 

2*  De  1879  à  4885,  phase  caractérisée  par  l'application  du  panse- 
ment de  Bezold. 

3»  De  4885  à  4894,  phase  des  recherches  critiques  et  d'expérimen- 
tation de  nombreuses  substances  dans  le  but  de  trouver  ie  meilleur 
moyen  antiseptique  de  détruire  les  germes  infectieux. 

4°  A  partir  de  4894,  réaction  tendant  à  ramener  les  esprits  vers  la 
yéritable  méthode  antiseptique  dont  les  règles  strictes,  appliquées  en 
chirurgie  générale,  doivent  être  la  base  de  la  chirurgie  sociale. 

Laissant  de  côté  l'intervention  chirurgicale  dont  il  importe  de  plus 
en  plus  de  préciser  les  indications,  l'auteur  passe  en  une  revue  cri- 
tique les  diverie»  méthodes  employées  jusqu'ici  dans  le  traitement  de 
Totorrhée.  La  méthode  de  choix  sera  celle  qui  répondra  le  mieux  aux 
quatre  règles  suivantes  de  la  méthode  antiseptique  : 

i«  Désinfecter  les  surfaces  infectées  ; 

2°  Assurer  l'écoulement  du  pus  par  le  drainage  ; 

3«  Éviter  toute  irritation   mécanique  ou  chimique  ; 

4° Empêcher  toute  infeclion  secondaire  venant  du  dehors. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  la  meilleure  méthode  semble  à  l'auteur 
être  celle  du  pansement  avec  une  gaze  comme  on  le  fait  en  chirurgie 
générale.  C'est  l'idée  que  M.  le  professeur  Gradenigo  a  eue  à  propos 
des  otites  moyennes  purulentes  aiguës  en  4894,  et  c'est  également 
à  cette  conclusion  qu'arrive  l'auteur  pour  le  traitement  des  otites^ 
moyennes  purulentes  chroniques. 

La  gaze  iodoformée  est  trop  irritante,  aussi  aujourd'hui  l'a-t-il 
presque  complètement  abandonnée. 

En  ce  moment,  il  expérimente  la   gaze  à  la  Chinoline  naptholée  de 
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Haug  (Munick)  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats,  et  qui,  non  seule- 
ment  n'est  pas  irritante,  mais  encore  avec  laquelle  il  a  pu  guérir  des 
eczémas  du  conduit. 

Georges  G  elle. 

Otite  moyenne  aiguë  compliquant  la  lièvre  typhoïde,  par 
D.-A.  Hengst  (N.-Y.  Med.  Jotmt,  6  juin  1896). 

L'auteur,  voulant  faire  une  statistique  de  la  fréqueace  de  cetie  com- 
plication au  cours  de  l'infection  typhique,  a  fait  parvenir  à  nombre 
de  médecins  américains  un  questionnaire  détaillé  sur  cette  question. 
Du  dépouillement  des  réponses,  il  parait  résulter  que  l'otite  survient 
environ  dans  2  1/2  pour  100  des  cas  traités  soit  en  ville,  soit  à  l'hô- 
pital, et  que  l'apparition  de  l'écoulement  a  lieu  de  la  fin  de  la  seconde 
semaine  à  la  quatrième.  Le  pronostic  est  favorable,  la  mastoïdite 
étant  exceptionnelle,  ainsi  que  le  passage  de  Técoulementà  l'état  chro- 
nique. 

L'auteur  fait  avec  raison  remarquer  qu'il  no  parle  ici  que  des  com- 
plications sùppuratives,  car  on  sait  la  gravité  de  la  surdité  nervease, 
suite  de  l'infection  typhique. 

Georges  Gellé^ 

The  présent  position  of  the  radical  opérations  for  chronic 
sappurative  otitis  (Les  opérations  radicales  dans  les 
otites  sùppuratives  chroniques.  Etat  actuel  de  la  ques- 
tion), par  Hugh-Ed.  Jones,  de  Liverpool  (Bnt,  Med.  Joum,,  mai 
1896). 

L'auteur  propose  la  classification  suivante  des  otites  moyennes 
suppurées  chroniques  fondée  sur  la  nature  et  Fétendue  des  lésions 
et  les  indications  opératoires  qui  en  découlent  : 

A  (1).  Simple  suppuration  chronique  limitée  à  la  cavifé  tympanique 
proprement  dii^  avec  perforation  de  la  memèrana  tensa. 

(2).  Suppuration  limitée  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  aecom^ 
pagnée  de  formations  polypeuses  sans  complication  osseuse. 

(3).  L ablation  des  polypes  des  parties  facUemenf  accessibles  de  laça* 
vite  tympanique  ou  du  conduit  révèle  des  points  osseux  dénudés. 

L'auteur  considère  les  diverses  variétés  de  ce  premier  groupe 
comme  justiciables  des  anciennes  méthodes,  y  compris  le  cnrettage. 

B  (4).  Suppuration  de  Vattique  avec  ou  sans  carie  des  osselets. 
(5).  Cas  ayant  originellement  appartenu  à  l'une  des  variéiés  précé- 
dentes, mais  secondairement  compliqués  tT adhérences  des  osselets  enirt 
£ux  ou  avec  les  parois  osseuses  qui  entraînent  des  difficultés  de  draû 
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nage  du  pus  ou  des  symptômes  subjectifs  (surdité  prononcée,  bourdon- 
nements, élourdissements  et  vertiges). 

L'auteur  croit  à  la  possibilité  delà  guérison  dans  ce  second  groupe 
sans  opération  radicale,  mais  il  pense  que  dans  la  majorité  des  cas 
ou  ne  peut  obtenir  de  résultat  durable  sans  que  les  osselets  aient 
•été  extraits. 

C  (6).  Suppuration  chronique  de  lantre, 
(7).  Choiestéatomes, 

(8).  Carie  de  V antre  ou  des  parois  de  la  caisse  inaccessibles  par  le 
conduti,  mais  pouvant  étt^e  atteintes  par  voie  chirurgicale  sans  risque 
pour  les  organes  importants. 

L'auteur  juge  que  rien  de  bon  et  de  durable  ne  peut  être  fait  pour 
les  cas  de  ce  troisième  groupe  sans  Topéralion  de  Stacke-Schwarze. 

D  (9).  Carie  ou  nécrose  du  rocher  ne  pouvant  être  atteinte  et  traitée 
radicalement  son  f  danger  pour  les  organes  importants  ou  pour  la  vie. 

L'auteur  pense  que  les  cas  de  ce  groupe  et  du  précédent  sont  géné- 
ralement de  nature  tuberculeuse. 

Poor  le  groupe  D,  en  particulier,  étant  donné  que  l'élimination  des 
parties  osseuses  nécrosées  doit  être  souvent  abandonnée  à  sa  marche 
Baturelle,  il  est  d'avis  d'établir  une  ouverture  permanente  rétro-auri- 
coiaire. 

E  (10).  Coexistence  de  carie  et  d^hypcrostose  ou  d'exostose  évoluant 
côte  à  cale. 

L'auteur  fait  remarquer  qu'il  s'agit  là  de  lésions  qui  ne  peuvent  être 
reconnues  qu'au  cours  de  l'opération.  Il  croit  que  le  tour  de  dentiste 
rend  en  pareil  cas  les  meilburs  services. 

En  terminant,  il  aborde  la  question  de  savoir  si,  dans  les  opérations 
dirigées  contre  les  suppurations  de  l'oreille,  on  doit  toujours  systéma- 
tiquement détruire  la  muqueuse  épaissie  ou  fongueuse  en  vue  de  lui 
substituer  une  surface  épiderraisée  sèche.  Il  croit  que  l'on  expose  le 
malade,  en  agissant  ainsi,  à  des  poussées  d'eczémas  et  des  accumula- 
tions de  lames  épidermiques  difficiles  à  nettoyer. 

Aussi  est-il  d'avis  de  limiter  le  cureltage  àfond,  aux  lésions  tuber- 
culeuses, aux  choiestéatomes  et  à  la  carie  très  élendue  entraînant 
une  ouverture  permanente  mastoïdienne,  estimant  qu'une  sécheresse 
absolue  des  parois  n'est  pas  plus  un  signe  de  l'état  normal  et  un  ré- 
sultat à  chercher  pour  les  cavités  de  l'oreille  moyenne,  que  pour  le 
nez  ou  la  bouche. 

Luc. 
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A  case  of  congénital  malformation  of  the  ears.  (Un  cas  de 
malformation  congénitale  des  oreilles),  par  Wâlker  Downie 
{the  Practitioner,  mdirs  1896,  p.  264). 

Il  s'agit  d'un  enfant  mâle,  né  à  terme.  La  mère  avait  eu  précé- 
demment trois  enfants  bien  conformés  et  il  n*y  avait  pas  de  consan- 
guinité entre  les  parents. 

La  malformation  portait  sur  les  deux  oreilles.  Bu  côté  droit  on 
observait,  en  avant  d'un  pavillon  bien  conformé  et  contigu  à  lui,  un 
second  pavillon  plus  petit  et  ayant  son  hélix  situé  en  avant.  On 
distinguait  dans  ce  pavillon  surnuméraire,  outre  Ttiélixdéjà  indiqué, 
un  anlhélix,  une  dépression  linéaire  peu  profonde  représentant  la 
fossette  de  l'hélix,  une  conque  bien  dessinée  et  un  lobule  se  con- 
tinuant avec  celui  du  pavillon  normal. 

Ce  dernier  se  continuait  dans  la  profondeur  par  un  conduit  auditif 
étroit  permettant,  toutefois,  d'apercevoir  une  membrane  tympanique 
normale. 

A  gauche,  le  pavillon  n'était  représenté  que  par  une  masse  de  tissu 
mou  de  forme  irrégulière  et  dépourvu  de  cartilage.  L'hélix  formait 
^eux  courbes  comme  si  son  bord  postérieur  eût  été  poussé  en  avant 
et  coudé  brusquement.  L'anLhélix  était  incorporé  à  l'hélix  sans  inter- 
position de  fossette  intermédiaire  et  la  conqu  e  représentée  par  une 
profonde  dépression  linéaire.  Il  n'y  avait  ni  conduit  auditif  membra- 
neux, ni  dépression  osseuse  permettant  de  soupçonner  un  conduit 
osseux  sous-jacent. 

Il  existait,  en  outre,  chez  cet  enfant  une  conformation  défectueuse 
de  la  langue  gênant  considérablement  la  respiration  au  point  d'em- 
pêcher le  sommeil,  et  en  fait  la  mort  eut  lieu  par  épuisement  au 
bout  de  six  semaines. 

L*autopsie  limitée  à  Toreille  gauche  révéla  l'absence  du  conduit 
auditif  et  de  l'apophyse  zygomatique.  11  n'est  pas  fait  mention  de 
l'existence  ou  de  l'absence  des  organes  essentiels  de  l'audition. 

Luc 

Sur  les  notations  acoumétriques.  —  Communication  lue  a 
l'Association  Française  pour  l'Avancement  des  Sciences  (Congrès 
de  Tunis,  avril  189H),  par  M.  Paul  Raugé  (Challes). 

La  sensibilité  auditive  subit,  comme  toutes  les  formes  de  sensibilité, 
des  variations  pathologiques  qu'il  importe  d'évaluer  et  de  formuler 
exactement.  Or,  malgré  bien  des  tentatives  pour  imposer  aux  recher- 
ches acoumétriques  un  procédé  de  mesure  uniforme  et  un  mode  de 
notation  précis,  les  méthodes  pratiquement  en  usage  pour  apprécier 
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cette  quantité  clinique  sont,  pour  le  moment,  aussi  arbitraires  que 
les  chitfres  qui  servent  à  Texpiimer.  Si  Ton  veut  rendre,  sur  ce  point, 
les  observations  rigoureuses  et  les  résultats  comp^^rables,  il  est  à 
désirer  que  les  otologistes  adoptent  un  procédé  invariable  pour 
mesurer  l'acuité  auditive  et  une  formule  uniforme  pour  en  représenter 
la  valeur.  Pour  obtenir  cette  unification,  le  moyen  le  plus  naturel  est 
de  faire,  en  otologie,  ce  qu'on  fait  en  oculistique  pour  évaluer  l'acuité 
visuelle,  rapportertoules  les  auditions  anormales  à  une  un  itéimmuable, 
qui  est  l'audition  du  sujet  sain  et  exprimer  l'acuité  auditive  par  une 
fraction  traduisant  mathématiquement  ce  rapport.  Le  seul  procédé 
qui  permette  en  acoustique,  d'établir  cette  relation,  consiste  à  com- 
parer la  distance  où  un  son  d'épreuve  arbitraire  cesse  d'être  entendu 
par  une  oreille  en  observation  :  l'acuité  auditive  cherchée  se  trouve 
alors  représentée,  non  point,  comme  l'ont  admis  Prout  et  Knapp, 
par  le  rapport  de  ces  distances,  mais   par  le  rapport  de  leurs  carrés  ; 

c'est-à-dire  que  l'expression  x  =  -—  qui  est  celle  de  l'acuité  visuelle, 

doit  prendre  ici  la  forme  un  peu  moins  simple  x  =:  (  —  \   et  cela  afin 

d'obéir  à  la  loi  connue  du  carré  de  Téloignement,  qui  régit  la  propaga- 
tion des  ondes  sonores.  La  formule,  ainsi  corrigée,  exprime  les  varia- 
lions  de  l'acuité  auditive  en  fonction  d'une  constante  indépendante  de 
l'instrument  de  mesure,  puisque  c'est  l'audition  normale  qui  sert  pour 
ainsi  dire  d'étalon  à  toutes  les  observations  recueillies.  Ce  procédé  de 
notation  n'a  donc  pas  seulement  pour  effet  d'unifier  les  résultats  et  de 
les  rendre  comparables,  il  a  par  surcroit  l'avantage  de  traduire  l'état  de 
l'audition  sous  une  forme  très  clinique  et  éminemment  suggestive;  car 
en  exprimant  le  rapport  entre  l'acuité  auditive  que  possède  actuellement 
le  malade  et  celle  qu'il  devrait  avoir  si  son  oreille  était  normale,  il 
indique  immédiatement  la  situation  fonctionnelle  de  l'organe  et 
mesure  par  un  chiffre  exact  le  degré  de  sa  déchéance.  R. 

The  nasal  xnucous  membrane.  A  plea  for  the  greater  care 
of  it  in  intia  nasal  opérations  (La  muqueuse  nasale^ 
Plaidoyer  en  faveur  de  ménagements  plus  grands  à  son 
égard  au  cours  des  opérations  intra- nasales),  par  Emile 
Mayer  (de  New- York)  (xYeu;-rorA  Med.  Journ,  13.  juin  1896). 

L'auleur  commence  son  a  plaidoyer  »  par  une  description  minu- 
tieuse de  l'anatomie  de  la  muqueuse  nasale.  Après  quoi,  il  insiste  sur 
Tutililé  de  cette  membrane,  utilité  dont  personne  n'a  jamais  douté, 
d'ailleurs.  Il  en  conclut  qu'il  faut  la  ménager  le  plus  possible  dans 
les  manœuvres  opératoires  dont  le  nez  est  le  théâtre,  et  se  livre  à  de 
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TÎves  attaques  contre  le  galvano  cautère,  la  scie  électrique  et  les 
autres  agents  d'interventions  intra-nasales  auxquels  il  attribua  les 
pires  méfaits. 

Mettant  ensuite  en  parallèle  avec  ces  méfaits  sa  propre  conduite, 
l'auteur  nous  raconte  que  quand  il  a  à  opérer  une  saillie  de  la  cloi- 
son voisine  de  l'orifice  nasal,  il  endort  son  malade  par  réther,  puis 
se  livre  à  une  véritable  opération  chirurgicale  consistant  à  inciser,  puis 
à  disséquer  la  muqueuse  qu'il  aura  soin  de  suturer  après  résection 
de  la  saillie  cartilagineuse. 

Cela  est  fort  bien  pour  les  cas  particuliers  de  saillies  osseuses  ou 
cartilagineuses,  voisines  de  la  narine,  auxquels  l'auteur  fait  allusion. 
Mais  nous  nous  demandons  comment  il  pourra  appliquer  ses  prin- 
cipes conservateurs  aux  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  où  la 
saillie  à  retrancher  s'étend  plus  ou  moins  en  arrière  ;  et  nous  persis- 
tons à  croire  que,  pour  ces  cas,  les  scies  mues  par  la  main  ou  Télectri- 
citô,  et  l'emploi  de  l'électrolyse  continueront  de  compter,  à  bon  droit, 
de  nombreux  partisans. 

Luc. 

EtloLogie  des  ostéites  de  l'orbite,  par  Et.  Rollex,  agrégé  à  la 
Faculté  de  Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux  {Lyon  médical,  8  mars 
1896). 

L'étiologie  des  suppurations  osseuses  des  parois  de  l'orbite  a  long- 
temps été  considérée  comme  très  obscure. 

J.  SiCHEL  (Ann.  d'ocuL  1870)  admet  une  carie,  soit  primitive,  soit 
secondaire.  Dans  la  carie  secondaire,  Tinilammation  et  la  suppuration 
prennent  naissance  dans  des  parties  plus  ou  moins  éloignées  et 
n'attaquent  l'os  qu'en  second  lieu.  L'ostéite  succède  alors  au  phleg- 
mon orbitaire,  au  phlegmon  de  l'œil,  à  la  daciyo-adénite,  aux  tumeurs 
de  l'orbite  ou  aux  tumeurs  développées  dans  les  sinus  osseux  voisins. 

Chauvel  (Dict.  des  sciences  méd.,  Orbite,  1881)  nous  dit  que  les 
causes  des  ostéites  orbitaires  sont  la  syphilis,  la  scrofulose,  les  contu- 
sions, le  rhumatisme,  le  froid.  Comme  formes  secondaires,  ce  sont 
les  inflammations  propagées  des  parois  voisines  et  des  os  voisins,  et 
celles  plus  douteuses  dérivant  du  phlegmon  rélrobulbaire  ou  de  la 
compression  des  tumeurs. 

Delens  (Traité  de  Chir,^  t.  IV,  1891)  admet  que  parfois  Tostéo- 
périoslite  résulte  de  la  propagation  d'une  inflammation  développée 
dans  une  des  cavités  voisines  de  l'orbite,  mais  la  tuberculose  et  la 
syphilis  sont  les  deux  causes  les  plus  habituelles  de  l'ostéo-périostile 
orbitaire. 

C'est  à  M.  le  professeur  Panas  [Traité  des  mal.  des  yeux^  1894)  que 
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revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  insisté  sur  l'origine  sinusique  très 
fréquente  des  ostéites  orbitaires. 

Avec  Panas,  l'auteur  pense  que  les  ostéo-périostites  de  l'angle 
sapéro-interne  de  l'orbite,  sont  secondaires  aux  siy)purations  du  sinus 
frontal.  L'orbite  est  en  rapport  avec  le  point  déclive  du  sinus  frontal 
et  de  sa  cloison  la  plus  mince.  La  perforation  osseuse  spontanée,  et 
la  fistule  qui  en  est  la  conséquence,  sont  la  terminaison  naturelle  de 
la  sinusite  frontale  non  soignée. 

Il  convient,  en  outre,  de  se  rappeler  que  le  sinus  frontal  peut 
s'étendre  jusqu'à  l'apopbyse  orbitaire  externe,  et  dédoubler  toute  la 
voûte  orbitaire.  Les  sinusites  frontales  détermineront  donc  aussi  'es 
ostéites  du  plafond  de  l'orbite. 

Les  ostéites  de  la  paroi  inférieure  sont,  dit-on,  consécutives  an 
phlegmon  de  l'orbite,  l'empyème  du  sinus  maxillaire  n'ayant  pas  de 
tendance  à  se  vider  par  sa  voie  supérieure,  orbitaire.  Rollet  pense 
là  encore  que  c'est  la  sinusite  qui  commence  et  le  phlegmon  orbito- 
ocniaire  qui  lui  succède  (observation). 

A  la  partie  moyenne  de  la  paroi  interne  orbitaire,  c'est  l'empyème 
des  cellules  ethmoîdales  (Ranglaret,  thèse  de  Paris^  1896)  qui  don- 
nera lieu  aux  ostéites.  L'os  planum  et  l'unguis,  minces  lamelles  osseuses, 
seront  facilement  éliminés  par  la  suppuration  de  ces  cavités.  L'auteur 
pense  que  l'ethmoîdite  chronique,  soit  antérieure,  moyenne  ou  posté- 
rieure, est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose,  car  ses  signes  sont 
souvent  assez  obscui^  et  demandent  un  examen  très  attentif  pour 
être  reconnus. 

La  sinusite  sphénoïdale  (E.  Berger,  thèse  1890)  peut  se  terminer 
par  nécrose  du  sphénoïde,  phlegmon  orbitaire  et  cécité  subite.  La 
symptomatologie  se  confond,  du  reste,  souvent  avec  Tethmoîdile 
postérieure.  Voilà  donc  des  suppurations  du  fond  de  l'orbite  dont  la 
cause  est  parfois  difficile  à  reconnaître. 

Les  ostéites  des  parois  interne,  supérieure,  inférieure  de  l'orbite, 
sont  aussi  consécutives,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  aux 
inflammations  des  muqueuses  des  sinus  frontaux,  elhmoîdaux,  sphé- 
noîdanx  et  maxillaires.  Or,  ces  empyèmes,  qui  occupent  parfois 
simultanément  plusieurs  sinus,  ont  pour  causes  les  maladies  générales 
(fièvre  typhoïde,  inCuenza,  rougeole,  scarlatine,  érésipèle,  etc.);  les 
intections  nasales  (trauinatismes,  opérations,  rhinites  aiguës  on  chro- 
ûiques);  les  infections  d'origine  dentaire.  Telles  seront,  en  définitive, 
les  causes  de  l'ostéite  orbitaire. 

Georges  Gellé. 
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Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  des  amygdales,  par  le 

D-f  Arslan  [BoU,  délie  Mal,  dell'Or,  avril  1896). 

A  propos  de  quatre  cas  de  néoplasmes  des  amygdales  (angio^ 
sarcome,  carcinome,  angiome  etpapillome)  observés  par  lui,  Arslan 
donne  une  statistique  comprenant  cent  dix  cas  de  tumeurs  des  amyg- 
dales. 

Après  le  sypliilome(30  cas),  le  sarcome  est  la  tumeur  la  plus  fré- 
quemment  observée  (24  cas). 

Les  hommes  seraient  plus  souvent  atteints  que  les  femmes 
(35  sur  55),  ce  qui  serait  dû  à  l'usage  de  Talcool  et  du  tabac. 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  s'observent  entre  quarante  et  cin- 
quante ans  ;  jusqu'à  vingt  ans  elles  sont  fort  rares. 

Au  point  de  vue  clinique,  entre  les  tumeurs  malignes  et  les  bé- 
nignes il  n'y  a  pas  de  limite  bien  nette.  En  cas  de  doute,  l'examen 
bistoiogique  seul  permet  de  poser  un  diagnostic  et  encore  bien 
souvent  cet  examen  présente  des  difficultés  d'interprétation  consi- 
dérables. Il  est  souvent  nécessaire  de  répéter  les  examens  pour  se 
faire  une  opinion  sérieuse  (Luc,  Lermoyez,  Dionisio,  etc.) 

Puis  l'auteur  expose  les  signes  qui  permettront  de  faire  le  plus 
souvent  le  diagnostic  de  ces  diverses  tumeurs. 

Le  sarcome.  —  La  tumeur,  de  consistance  variable,  n'atteint  jamais 
la  dureté  du  carcinome  et  du  syphilome.  Sa  marche  est  lente  et  in- 
dolore, la  dysphagie  ne  survenant  que  lorsque  la  tumeur  a  envahi 
l'arrière-gorge.  Rarement  ulcéré  au  début,  le  sarcome  peut  aisément 
simuler  une  hypertrophie  simple  de  Tamygdale.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  le  plus  souvent  ne  se  prennent  que  lorsque  la  tumeur 
commence  à  s'ulcérer.  L'affection  reste  très  longtemps  localisée  à 
l'amygdale  et  l'état  général  reste  indemne  d'ordinaire. 

Mais  dès  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  envahit  le?  parties 
voisines,  s'ulcère,  alors  les  ganglions  se  prennent  et  l'infection  géné- 
rai amène  l'issue  fatale. 

Le  lymphO' sarcome  est  une  tumeur  plutôt  molle,  s'ulcérant  faci- 
lement et  à  évolution  rapide.  L'extension  aux  régions  voisines  et 
l'engorgement  ganglionnaire  sont  de  règle.  La  cachexie  est  précoce. 
La  métastase  dans  les  organes  éloignés  s'observe  fréquemment.  La 
dysphagie  est  intense  dès  qu'il  y  a  ulcération.  Le  pronostic  est  pres- 
que toujours  fatal  ;  l'auteur  met  en  doute  l'exactitude  du  diagnostic 
dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Vépithêlioma  s'observe  de  préférence  chez  les  personnes  âgées  ;  la 
douleur  ne  fait  jamais  défaut  et  l'olalgie  réflexe  accompagne  tou- 
jours les  autres  symptômes,  mais  n'est  pourtant  pas  pathognomonique. 
La  dysphagie  peut  être  excessive^  Les  malades  ont  une  prononciation 
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gutturale  et  traînante  qui,  souvent  même  à  distance,  permet  de  soup- 
çonner l'existence  d'un  épithélioma. 

La  tumeur  dure  saigne  facilement;  Tengorgement  gaqglionnaire 
précoce  est  un  bon  signe  diagnostique. 

Dans  les  tumeurs  bénignes,  l'affection  reste  toujours  locale  ;  pen- 
dant des  années,  les  malades  n'en  sont  nullement  incommodés,  à 
moins  que  le  volume  ne  soit  assez  considérable  pour  gêner  la  déglu- 
tition. Souvent  c'est  le  hasard  qui  révèle  Texistence  de  la  tumeur.  Les 
ganglions  demeurent  indemnes,  l'état  général  est  bon  et  l'ulcération 
exceplionnelle.  Le  pronostic  naturellement  est  des  plus  favorables. 

Lesyphilome  (chancre  induré)  est  d'un  diagnostic  généralefnent  fa- 
cile :  ulcération  unique  d'une  consistance  dure  à  bords  nets  et  bien 
distincts  de  la  muqueuse  du  voisinage,  recouverte  d'un  exsudât  grisâtre 
qui  parfois  peut  prendre  l'aspect  diphtéroïde.  La  douleur  fait  défaut 
ou  est  fort  légère.  L'adénite  s'observe  au  début;  les  manifestations 
secondaires  viennent  bientôt  confirmer  le  diagnostic. 

La  gomme  syphilitique  se  présente  sous  l'aspect  d'une  ulcération 
irrégulière  a  bords  déchiquetés;  au  toucher  elle  n'offre  pas  la  consis- 
tance caractéristique  de  l'épi  thélioma  et  du  chancre  induré;  pas  d'en- 
gagement ganglionnaire.  Le  début  est  pai^fois  insidieux  et  dans 
quelques  cas  rares  il  existe  des  phénomènes  inflammatoires  assez 
intenses  pour  la  faire  confondre  avec  une  amygdalite  aiguë;  mais 
runilatéralité  de  l'affection  suffit  pour  établir  le  diagnostic. 

Il  est  souvent  beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  la  gomme  de 
l'épithélioma,  surtout  à  leur  période  initiale.  On  évitera  l'erreur  en 
s'aidant  surtout  du  microscope. 

Mândelstâmm. 

Sur  le  pemphigus  chronique  des  muqueuses,  par  le  Di*  Ar- 
thur Thost  (de  Hambourg)  {Monats,  fur  Ohrenh,  avril  1896). 

Le  pemphigus  des  muqueuses  est  une  affection  rare  ;  au  niveau 
des  voies  respiratoires  supérieures,  il  ne  produit  que  des  symptômes 
assez  légers,  pour  lesquels  le  médecin  n'est  pas  toujours  consulté. 

Néanmoins,  l'auteur  en  rapporte  deax  cas  fort  bien  observés  :  il 
a  recherché  les  cas  semblables  dans  la  littérature  et  peut  en  présenter 
huit  observations  dans  son  travail.  Dans  ces  huit  observations,  la 
conjonctive  a  participé  à  la  maladie,  —  ce  qui  explique  que  nombre 
de  ces  faits  sont  habituellement  rapportés  dans  les  journaux  d'oph- 
talmologie. —  L*affection  atteint  ordinairement  des  sujets  cachecti- 
ques ou  très  âgés. 

L'insuccès  de  tous  les  moyens  thérapeutiques  est  la  règle  :  spé- 
cialement ripdure  et  le  mercure  sont  nuisibles. 

27 
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■  Le  pemphieus  des  muqueuses  ne  s'accompagne  jamais  de  sym- 
ptômes cuUuiés.  Au  niveau  du  rhino -pharynx,  du  pharynx  et  du 
larynx,  l'affection  se  caractérise  par  l'apparition  de  taches  blanches 
irrégulières  et  formées  par  un  soulèvement  de  l'épithéîium,  formant 
des  balles  remplies  de  liquide  louche.  Ces  bulles  sont  très  éphémères 
et  sont  rapidement  remplacées  par  des  îlots  blanchâtres  d'épilhéliam 
mortifié,  îlots  dont  la  forme  très  instable  peut  être  moditîée  par  le 
contact  ou  même  par  Tacte  de  la  déglutition.  Lorsqu'il  y  a  contact 
entre  les  parties  malades,  comme  au  niveau  de  la  conjonctive,  da 
nez  ou  du  pharynx,  on  peut  observer  de  véritables  synéchies.  On  a 
TU  (Landgraf)  les  cordes  vocales  se  souder  au  niveau  de  leur  com- 
missure antérieure. 

Dans  le  nez,  on  peut  constater  de  Tépistaxis,  des  éteruuements  et 
la  formation  de  croûtes.  Voici,  résumés  par  l'auteur,  les  traits  carac- 
téristiques du  pemphigus  chronique  des  muqueuses  : 

1°  Affection  exclusivement  muqueuse  ; 

2»  Participation  constante  de  la  conjonctive  oculaire,  qui  tend  à  la 
synéchie  ; 

3°  Tendance  à  la  prolifération  et  à  la  soudure  des  muqueuses  ; 

4o  Evolution  chronique  apyrétique  ; 

5*  Thérapeutique  constamment  impuissante  ; 

6*  Cachexie  et  dystrophie  cutanée  et  musculaire. 

Le  pemphigus  chronique  des  muqueuses  n'est  pas  d'origine  micrc* 
bienne,  c*est  une  affection  d'ordre  Irophique, 

Mëndel. 

Papillomes  du  voile  du  palais,  par  W.  Scheppegrell  (lY.-y.  Med, 

Journ.,  11  avril  1896). 

Les  papillomes  du  voile  du  palais  sont  les  néoplasmes  les  plus  fré- 
quemment observés  dans  cette  région.  Leur  point  d'implantation  est 
dans  la  majorité  des  cas  la  luette,  mais  on  peut  les  rencontrer  dans 
les  autres  points.  Ils  présentent  nn  caractère  bénin  et  dans  plus  de 
douze  cas  observés  par  l'auteur,  ils  n'ont  causé  que  peu  ou  point 
d'irritation,  et  le  plus  souvent  leur  existence  restait  même  inconnue 
des  malades. 

Leur  volume  peut  varier  depuis  une  saillie  à  peine  perceptible  jus- 
qu'à une  tumeur  de  trois  quarts  de  pouce  de  diamètre.  A  la  vue,  le 
diagnostic  est  en  général  facile  ;  mais  si  l'on  a  des  doutes  sur  la 
nature  du  néoplasme,  le  diagnostic  sera  aisément  posé  par  l'examen 
microscopique. 

L'auteur  termine  son  travail  par  deux  observations  :  la  première 
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€st  remarquable  par  le  volume  du  néoplasme  et  la  longueur  du  pédi- 
cule, el  malgré  cela  l'absence  complète  de  symptômes  :  dans  le  second 
cas,  tout  au  contraire,  avec  une  tumeur  petite  (3  millimètres)  et  un 
court  pédicule,  le  malade  souffrait  de  toux,  d'irritation  dans  la  gorge 
•dès  qu'il  se  couchait. 

Georges  Gellé. 
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I.  —  OREILLES.  —  Bezold  {Miinchen.  med.  Wochemchr,,  1896,  n»»  10 
el  11)  étudie  ïotite  dans  la  rougeole;  il  a  examiné,  microscopiquetnent 
et  bactérioiogiquemeut,  Toreilie  chez  seize  enfants  ayant  succombé  à  la 
rougeole  et  chez  tous  il  a  trouvé  la  caisse,  l'antre  et  les  cellules  mastoï- 
diennes pleines  de  pus.  L'exsudat  purulent  se  rencontrait  aussi  bien  cher 
ceux  ayant  succombé  deux  à  trois  jours  après  l'éruption  que  chez  ceux 
qui  sont  morts  beaucoup  plus  tard.  Dans  la  moitié  des  cas,  on  a  trouvé 
des  streptocoques;  dans  l'autre  moitié,  des  staphylocoques  ou  des  pneu* 
mocoques.  Pour  Bezold,  l'otite  fait  partie  intégrante  du  tableau  cliniqae 
de  la  rougeole.  II  a  toujours  pu  constater  sa  présence  chez  tous  les  rou- 
geoleux  qu'il  a  examinés.  Cliniquement,  les  symptômes  sont  peu  graves, 
la  perforation  tympanique  est  exceptionnelle  et  la  guérison  la  règle.  Le» 
troubles  fonctionnels  que  laisse  Totite  sont  presque  nuls. 

Bezold  rejette  l'hypothèse  d'une  infection  secondaire  venant  du  nnso- 
pharynx.  Dans  les  cas  qu'il  a  examiné?,  la  portion  cartilagineuse  de  la 
trompe  était  toujours  saine.  Pour  lui,  l'otite  serait  produite  par  une 
localisation  du  virus  de  la  rougeole  sur  la  muqueuse  de  l'oreille  et  aurait 
la  même  signification  que  la  conjonctivite,  la  bronchite,  le  coryza,  ladiar- 
rhée  que  l'on  observe  an  début  de  cette  pyrexie. 

Zackerkandl  (Monatsch,  f,  Ohrenheilk,,  n»  3,  1896)  étudie  Vanatomie 
comparée  de  la  trompe  d'Eustache  chez  un  certain  nombre  d'animaux  : 
phalangista  vulpina,  phascolarctus  cinereus  procyon  lotor;  le  phoque,  le 
chimpanzé  et  le  propithèque. 

II.  —  NEZ.  —  M.  Morange  {Gaz.  heh,  de  méd.  et  de  chir.,  7  mai 
1896)  attire  l'attention  sur  V action  de  la  mtcrocidine  dans  les  affections  dit 
nez^  de  VoreHle  et  du  larynx.  La  micro^'iaine  ;naphtol  sodique)  serait  d'ufi 
grand  secours  dans  le  traitement  des  otites  moyennes,  de  la  rhinite,  de 
Tozène,  etc.  —  Pour  l'oreille,  on  en;ploie  une  solution  à  0,3  ou  0,4  pour 
100.  —  Pour  les  affections  du  nez  et  du  larynx,  on  prend  la  solution  à 
0,1  pour  100.  —  Il  donne  la  formule  d'un  onguent  qui  réussirait  bien  dans 
l'ozène  :  microcidine  0  gr.  01  ;  chlorhydrate  de  cocaïne  0  gr.  15  ;  vaseline 
50  grammes. 

Julio  Paz,  de  Buenos-Ayres  {An.  del  Cire,  Med.  Argentino,  XIX,  n«  3, 
et  Indépendance  méd.^  22  avril  1896}  rapporte  une  observation  d^imperfo- 
ration  congénitale  du  nejschez  une  eufaut  de  six  ans.  La  petite  malade  ne  pou- 
vait respirer  pur  la  narine  droite  et  constamment  l'œil  droit  était  plein 
de  larmes.  Ou  constata  la  perméabilité  parfaite  de  la  fosse  natale  gauche  ; 
mais  à  droite  on  reconnut,  immédiatement  derrière  le  vestibule,  la  pré- 
sence d'un  cuUde-sac  fermant  complètement  la  narine  et  formé  par  une 
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iiiioce  membrane.  •L^opération  montra  qu'elle  était  constituée  par  du 
tissu  fibreux. 

Rien  dans  les  antécédents  de  Tenfant  ne  pouvait  expliquer  cette  im- 
perméabilité nasale,  et  la  mère  a  déclaré  qu'elle  avait  toujours  remarqué 
que  son  enfant  ne  respirait  que  par  une  seule  narine  ;  il  y  a  donc  tout 
lieu  de  supposer  qu*tl  s'agissait  ici  d'une  infirmité  congénitale. 

M.  Roasseaa-Saint-Philippe  {France  méd.,  17  avril  1896)  propose  un 
nouveau  mode  d'alimentation  forcée  à  appliquer  chez  les  enfants  débiles, 
épuisés,  nés  avant  terme  ou  atteints  de  lésions  de  la  bouche  et  même 
cbez  les  adultes.  C'est  le  gavage  par  les  fosses  nasales.  L'auteur  se  sert 
d'une  simple  cuiller  à  café  à  bout  un  peu  pointu  pour  faciliter  la  péné- 
tration du  lait  dans  les  fosses  nasales.  Ce  mode  d'alimentation  ne  peut 
être  que  provisoire  en  attendant  que  la  cause  disparaisse.  On  peut  pour- 
tant le  faire  durer  au  moins  un  mois. 

Ijuzzati  {Gaz.  degli  Ospedali,  no  2,  1896,  et  Presse  méd.,  22  avril  1896) 
rapporte  une  observation  d'excitation  psychiq^e  à  la  suite  d'une  interven* 
Uon  endo-nasale. 

Chez  une  femme  de  trente  et  un  aus«  il  pratiqua  la  résection  de  la  poHion 
hypertrophiée  du  cornet  moyeu.  L'opération  était  à  peine  achevée,  que  la 
malade  fut  prise  d'un  accès  de  fou  rire  et  se  mit  à  exprimer  bruyamment 
son  contentement.  Le  pouls  devint  fréquent,  et  ce  fut  tout.  Les  jours 
suivants,  cette  excitation  psychiqu^  disparut,  et  la  malade  redevint  la 
personne  calme  et  taciturne  qu'elle  était  d'habitude.  Il  faut  noter  qu'on 
n'avait  pas  employé  de  cocaïne.  Tout  porte  donc  à  croire  qu'il  s'agit  ici 
d'un  phénomène  réflexe  déterminé  par  Tlntervention  chirurgicale. 

III.— PHARYNX.— Lichtwitz  {Soc.de  Biologie.  14  mars  1893)  signale 
la  présence  du  bacille  de  Lœfflar  sur  la  plaie  consé^^^utive  à  Vamydalotomie  ; 
il  a  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  l'escbare  produite  par 
Tablation  électrothermique  des  amygdales.  L'ensemencement  a  été  /ait  du 
deuxième  au  sixième  jour  après  l'opération. 

Sur  vingt^sept  cas  pris  au  hasard,  il  a  trouvé  onze  fois  le  bacille  de 
Lœffler  (8  enfants  et  3  adultes)  :  deux  fois  seul,  neuf  fois  associé  au  sta- 
phylocoque (3),  au  streptocoque  (1),  au  leptothrix  (1),  à  des  microcoques 
(4). 

Chez  les  seize  autres  malades  (12  enfants  et  4  adultes),  il  n  y  avait  pas 
de  bacille  de  LcefÛer,  mais  des  micro-organismes  très  divers. 

La  présence  du  bacille  de  Lœffler  n'a  influé  en  rien  sur  l'état  des  ma- 
lades, tant  local  que  général.  L'auteur  en  conclut  que  la  présence  du 
bacille  de  Lœffler  dans  une  plaie  n'est  pas  suffisante  pour  établir  un  pro- 
nostic fâcheux. 

M.  Aug.agnear  (Soc.  (r.  de  dermatologie^  10  avril  1896)  fait  une  com- 
munication sur  la  dysphagie  syphilitique  secondaire.  Celle-ci  serait  assez 
fréquente  et  pourrait  s'observer  en  l'absence  de  plaques  muqueuses  et  de 
tout  accident  local.  L'auteur  a  pu  la  constater  chez  soixante-trois  ma- 
lades; elle  est  surtout  manifeste  lors  de  l'ingestion  des  aliments  solides. 
La  pathogénie  serait  la  suivante  :  il  existe  une  tuméfaction  de  l'amygdale 
linguale,  quelquefois  on  y  voit  des  rhagados  ;  pour  bien  voir,  il  faut  em- 
ployer le  miroir  laryngien.  Lé  muscle  lingual  adhère  à  la  muqueuse  et 
«n  86  contractant  sur  Je   bol  alimentaire  comprime  cette  amygdale.  La 
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dysphagie  serait  rare  après  trente-cinq  ans.  La  coexistence  avec  It  dys- 
phonie  n*esl  pas  rare.  La  dysphagie  serait  moins  fréquente  chez  la  femme 
parce  qne  le  tissa  des  amygdales  comme  celui  d€8  ganglions,  s'hyper- 
trophie  moins  chez  elle  qne  chez  Thomme. 

M.  Minsk!  (Deutsche  Zeilsch.  f.  chir,  (XLI),  6  et  Semaine  médicale^ 
29  avril  1896)  a  observé,  dans  le  service  de  Koch,  un  cas  curieux  du  polype 
œsophagien.  Une  femme  de  soixante-cinq  ans  présentait  une  tumeur  cylin- 
drique faisant  issue  hors  de  la  bouche  et  descendantjusqu*au  menton;  le 
pédicule  disparaissait  derrière  le  larynx.  A  Taide  des  ciâeaux  de  Cooper  le 
polype  tout  entier  fut  enlevé  avec  une  partie  de  sa  surface  d'implan- 
tation. La  tumeur  présentait  une  longueur  de  14  centimètres  et  une 
circonférence  variant  entre  7  centimètres  1/2  et  3  centimètres. 

L'examen  histoiogique  démontra  qu'elle  était  surtout  formée  de  tissu 
coDJonctif,  de  fibres  musculaires  lisses,  de  tissu  adipeux  et  de  fibres 
élastiques.  La  surface  était  formée  par  une  couche  de  tissu  conjonctif 
manquant  de  stratum  épithélial. 

Minsky  conclut  de  ce  cas  et  d'autres  analogues  recueillis  dans  la  litté- 
rature médicale,  que  la  plupart  des  polypes  pharyngiens  et  œsophagiens 
tirent  leur  origine  d'une  anomalie  congénitale,  peut-être  d'un  développe- 
ment excessif  d'un  arc  branchial  n'ayant  pas  subi  la  métamorphose  régres- 
sive qui  fait  disparaître  normaleaient  ces  organes  à  une  époque  précoce 
de  la  vie  embryonnaire. 

M.  Rolland  {Lyon  médical^  12  avril  1896),  dans  sa  thèse  inaugurale,  s'est 
occupé  de  la  tuberculose  intra»linguale.  Par  l'analyse  des  quatorze  obser- 
vations connues  de  tuberculose  intra-linguale,il  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  :  Dans  l'épaisseur  de  la  langue,  on  rencontre  des  manifestations 
tuberculeuses  que  l'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  gommes  tuberculeuses 
intra-linguales.  Rarement  primitive  (5  fois  sur  14),  la  tuberculose  intra- 
llnguale  colncidn  le  plus  souvent  avec  les  deux  premières  périodes  de  la 
phtisie.  L'infection  parait  se  faire  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique 
profonde.  Le  pronostic  est  subordonné  à  celui  des  lésions  viscérales  du 
même  ordre. 

Le  diagnostic  n'est  pas  sans  présenter  des  difficultés  et,  en  dehors 
d'autres  manifestations  tuberculeuses,  il  n'est  assuré  que  par  la  ponction 
ou  rintervention. 

Le  traitement  est  esseotiellemeni  chirurgical.  D'après  M.  Poncet,  tontes 
les  fois  que  le  tuberculome  peut  être  enlevé  aisément  en  totalité,  il  faut  se 
comporter  comme  en  présence  d'un  néoplasme,  c'est  le  seul  moyen  d'évi- 
ter des  réinoculatioQS  et  d'obtenir  une  guérison  rapide.  Si  l'ablation  est 
impossible,  alors  l'abrasion,  le  curettage,  les  cautérisations. 

IV.  —  LARYNX  et  TRACHÉE  —  Marlan  et  Halle  (f20t?.  dM  mala- 
dies de  Venfance,  i896,p.l) attirent  l'attention  sur  une  nouvelle  manifesta- 
tion de  la  varicelle,  la  varicelle  du  larynx,  dont  ils  ont  observé  deux 
cas.un  qui  a  guéri  après  trachéotomie,  l'autre  qui  a  succombé  malgréicette 
intervention.  —Dans  la  littérature  médicale,  ils  n'ont  trouvé  que  denx  ob- 
servations analogues  (OUivier,  Manouvrier).  D'après  l'étude  âeoes  quatre 
observations  ils  croient  pouvoir  conclure  que  les  déterminationB  laryogées 
de  la  varicelle  sont  précoces,  ce  qui  contribue  à  les  séparer  des  laryn- 
gites dues  à  une  infection  secondaire  ou  étrangère.  Anatomiqnement,  ell» 
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se  caractérise  par  de  petites  alcérations  circulaires,  peu  nombreuses,  sié- 
geant surtout  sur  les  cordes  vocales  inférieures.  Autour  d'elles, la  muqueuse 
est  plus  ou  moins  hyperémiée.  Cliniquement,  la  varicelle  du  larynx  dé- 
termine une  laryngite  avec  sténose  permanente  simulant  le  croup  diphté- 
rique et  nécessitant  la  tracliéotomJe,cu  bien  elle  peut  se  traduire  seulement 
par  des  accès  de  spasme  de  la  glotte  (Ollivier)  qui  peuvent  être  mor- 
tels. 

Le  pronostic  est  grave  (1  seule  guérison  sur  4,  après  trachéotomie.) 

La  mort  est  causée  soit  par  le  spasme  de  la  glotte,  soit  par  une 
broncho-pneumonie  secondaire.  Pour  faire  le  diagnostic  différentiel  avec 
la  diphtérie,  l'examen  bactériologique  s'impose. 

Dès  que  le  tirage  devient  intense  et  persistant  ou  s'il  survient  des  accès 
de  suffocation  menaçant  la  vie,  il  faut  pratiquer  ou  la  trac]iéoiomie  ou 
l'intubation. 

M.  Ghapuis  {Soc.  Sciences  méxi,  de  Lyon,  janv.  iS96)  présente  un 
épithélioma  du  larynx  par  métastase.  Un.homme  de  soisaute  et  un  ans 
entre  dans  le  service  de  M.  Garel  pour  un  ulcère  de  jambe  ;  il  présente 
des  signes  de  cachexie.  Rien  du  côté  du  larynx.  On  pratiqua  l'amputation. 
Trois  semaines  après  l'opération  apparurent  des  troubles  respiratoires  \. 
t^aelqaes  jours  après,  des  phénomènes  d'œième  de  la  glotte;  le  11  jan- 
Tiar  OQ  fit  le  tubage  qni  soulagea  le  malade  ;  au  bout  de  quelques  heures 
survint  une  douleur  du  côté  droit  du  larynx  ;  on  enleva  le  tube  et  le 
cornage  reparut.  Le  lendemain,  le  malade  succomba,  malgré  la  trachéo- 
tomie. 

Il  existe  quelques  ganglions  au  pli  inguinal  ;  pas  de  géûéralisatlon  vis- 
cérale. L'épiglotte  est  indurée,  la  corde  supérieure  est  détruite.  11  s'agit 
évidemment  d'an  épithélioma  du  larynx  par  métastase,  d'un  épithélioma 
développé  secondairement  sur  un  ulcère  de  janbe.  L'examen  histologie 
quti  ultérieurement  pratiqué  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  épithé- 
lioma à  type  corné. 

GEoaGss  Gellé. 
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Technique  de  Tablation  des  amygdales  à  l'anse. 

Si  l'amygdalotomie  à  froid  est  aujourd'hui  moins  en  faveur  que 
jadis,  c'est  surtout  parce  que  l'anse  chaude  offre  l'immense  avantage 
de  faire  elle-même  son  hémostase  et  son  antisepsie.  En  outre,  de- 
puis que  Ton  construit  de  bons  accumulateurs,  on  peut  arriver  à 
régler  son  opération  d'une  façon  pour  ainsi  dire  mathématique,  et 
à  éviter  les  à-coups  que  Ton  redoutait  justement  jadis  avec  les  piles. 

Dans  Tablation  des  amygdales  à  l'anse,  la  première  chose  à 
considérer  est  VamygdaU  elle-même.  Il  faudra  n'user  de  cette  mé- 
thode que  lorsque  l'amygdale  se  présente  nettement  pédiculée.  S'il 
y  a  le  moindre  doute  dans  l'esprit,  si  l'organe  est  énchatonné  et,  par 
suite,  si  l'on  n'est  pas  sûr  de  bien  pouvoir  enserrer  la  tonsille  sans  dé- 
raper, recourir  tout  simplement  au  morcellement.  Nous  reviendrons 
dans  un  prochain  numéro  sur  ce  dernier  procédé  (Méthode  de  Ruault). 

Donc  la  première  condition  de  l'intervention  est  d'opérer  seule- 
ment sur  des  amygdales  pédiculées.  Et  que  ce  détail  ne  paraisse  pas 
oiseux.  Lorsqu'on  a  parlé  aux  parents  de  l'ablation  à  l'anse  galva- 
nique et  qu'on  a  fait  miroiter  les  avantages  de  l'électricité,  il  ne 
s'agit  pas  de  rester  en  route,  car  on  aurait  tôt  fait  d'être  taxé  de  ma- 
ladresse. D'ailleurs,  Moritz  Schmidt,  dont  tout  le  monde  apprécie 
comme  nous  les  procédés  techniques  si  exacts,  n'a  pas  craint,  lui 
aussi,  d'insister  sur  ce  point. 

Parmi  les  amygdales  pédiculées  il  faut  encore  distinguer  entre 
celles  qui  sont  dures,  fibreuses,  et  celles  qui  sont  molles.  Pour  les 
premières,  rien  de  particulier.  Pour  les  secondes,  se  méfier;  elles 
s'effritent  parfois  facilement  et  l'on  pourrait  risquer,  faute  de  pré- 
cautions, de  n'en  enlever  qu'une  partie. Enfin,  avant  Topé  ration,  bien 
se  rendre  compte  si  l'amygdale  n'est  pas  bilobée,  ce  qui  arrive  par- 
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fois.  Dans  ces  cas,  le  second  lobe  constitue,  au  point  de  vue  de  l'opé- 
ration, un  organe  supplémentaire,  ce  qui  exige  une  anse  de  plus. 

De  quel  manche  se  servir  ?  Celui  de  Moritz  Schmidl,  solide,  bien  ea 
main,  est  à  Theure  actuelle  le  meilleur  instrument  que  nous  possé- 
dions. Les  tubes  destinés  à  conduire  le  fil,  autrement  dit  les  canons, 
devront  être  droits  et  séparés  à  leur  extrémité  libre  par  une  sub- 
stance isolante,  os  ou  ivoire,  faute  de  quoi  il  risque  de  se  produire 
à  la  fin  de  l'opération  un  arrachement  du  reste  du  pédicule 
de  l'organe,  d'où  une  petite  hémorragie  possible.  On  se  servira  de  fil 
d'acier  ;  celui  que  nous  employons  est  assez  fort,  il  est  désigné  sous 
la  rubrique  :  fll  n«  7,  chez  les  fabricants  d'instruments  de  chirurgie. 
Nous  rejetons  le  fil  de  platine,  qui  est  coûteux  et  inutile.  J'ajoute  que 
je  crois  me  souvenir  que  Garel,  de  Lyon,  dont  tout  le  monde  connaît 
rhabileté,  se  sert  de  fil  de  fer  doux  comme  celui  en  usage  pour 
monter  les  Heurs  artificielles,  et  qu'il  s'en  trouve  très  bien. 

Pour  faire  l'anse,  on  coupe  un  morceau  de  fil  de  fer  de  longueur 
convenable.Ce  fil,  notons-le  en  passant,  doit  toujours  être  maintenu 
dans  un  bocal* contenant  du  plâtre  ou  toute  poudre  pouvant  absorber 
l'humidité.  C'est  la  seule  façon  d'empêcher  qu'il  ne  rouille,  ce  qui  est 
un  gros  inconvénient  sur  lequel  je  n'ai  pas  besoin  d'insister.  On  cou- 
pera donc  le  fil  avec  des  pinces,  et  la  coupure  sera  faite  en  biseau  et 
non  perpendiculairement  à  l'axe.  Ce  petit  détail  a  son  importance. 
Lorsque  le  fil  est  coupé  ainsi  en  bec  de  flûte  il  glisse  bien  facilement 
dans  !a  lumière  des  canons,  et  l'on  risque  moins  de  le  tordre  en  l'in- 
troduisant (Lermoyez). 

Le  fil  étant  en  place,  on  le  fixe  solidement  par  un  côté  entre  les 
deux  lamelles  d'ivoire  du  manche.  On  tire  le  curseur  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  à  l'extrémité  de  sa  course.  On  Rxe  alors  le  second  chef  du  fil 
et  Ton  a  bien  soLi  d'éviter  toute  pointe  qui  pourrait  blesser  l'opérateur. 
A  ce  moment  l'anse  est  dans  la  position  qu'elle  occupera  lorsqu'on 
aura  sectionné  l'amygdale.  On  la  ramène  ensuite  de  façon  à  ce  que  la 
grandeur  voulue  du  fil  sorte  des  canons.  Cette  façon  de  faire  l'anse 
a  peut-être  ur.  inconvénient  en  ce  sens  que  le  fil  peut  se  déformer 
un  peu  et  qu'il  faut,  en  le  i  étirant  des  canons,  lui  rendre  la  forme 
convenable.  C'est  cependant  le  plus  sûr  moyen  d'éviter  d'avoir  une 
anse  d'un  trop  grand  diamètre,  ce  qui,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire, 
est  un  sérieux  inconvénient  et  peut  entraver  l'opération  la  mieux  con- 
duite. D'ailleurs,  on  a  toujours  trop  de  tendance  à  faire  l'anse  trop 
grande;  celle-ci  doit  pour  ainsi  dire  embrasser  à  frottement  l'amyg- 
dale lorsqu'on  l'applique  autour  de  cette  dernière  dans  le  premier 
temps  de  l'opération. 

L'anse  est  prête,  il  s'agit  de  régler  V accumulateur.  On  aura  tou- 


Digitized  by 


Google 


430  ÂBGHIVBS  m  LâBYNGOLOGIE 

JMHT»  fioin,  deux  ou  trois  jours  avaut  ropération,  de  vérifier  le  degré 
de  charge  deTappareil,  et  si  la  teusion  n*est  pas  sufOsante,  si  lama- 
nette  du  rhéostat  a  besoin  d'être  poussée  à  fond  pour  rougir  le  ûl,  ne 
pas  hésiter  à  faire  recharger  rinstrument.  Ceux  dont  nous  nous  servons 
pour  la  vii]e  sont  les  accumulateurs  de  Gaiife  ou  de  Heller.  Pour  bien 
régler  Taccumolateur  on  pourra  prendre  un  bouchon  et  Tentoarer 
de  Tanse  comme  si  c'était  une  amygdale.  £n  le  sectionnant  on  verra, 
en  procédant  par  tâtonnements,  que  la  manette  du  rhéostat  est  aa 
poiiit  voulu  lorsque  le  ûl  étant  au  bout  de  sa  course  celui-ci  est 
porté  au  rouge  vif  et  sur  le  point  d'être  volatilisé.  Ce  sont  là,  d'ail- 
leurs, des  indications  des  plus  variables,  bien  entendu.  Ruault  avait 
imaginé  ces  dernières  années  un  manche  très  ingénieux.  A  mesure 
que  l'anse  devenait  moins  grande  le  fil  recevait  moins  de  courant 
On  pouvait  ainsi  disposer  d'un  courant  constant,  le  même,  par  consé- 
quent, au  début  et  à  la  fin  de  l'opération.  Aiais  nous  n'avons  là-dessos 
qu'une  expérience  trop  resleinte  pour  pouvoir  donner  à  ce  sujet 
aucun  conseil.  L'accumulateur  étant  réglé,  on  marquera  à  la  craie 
le  point  exact  que  doit  occuper  la  manette  du  rhéostat. 

Tons  ces  préliminaires  un  peu  longs  étant  accomplis,  on  peut  pro- 
céder à  l'opération,  i^i  Ton  a  deux  amygdales  à  enlever  il  sera  utile 
d'avoir  trois  manches  montés  à  sa  dispoiition.  L'ablation  doit  être 
très  rapide  ;  aussi,  pour  éviter  toute  perte  de  temps,  nous  avons 
adopté,  Lermoyez  et  mjoi,  le  dispositif  suivant  :  Nos  accumulateurs 
sont  munis  de  quatre  bornes  au  lieu  de  deux.  Sur  chaque  paire  de 
bornes  on  fixera  un  cordon  conducteur  ;  on  a  ainsi  deux  manches 
prêls  à  fonctionner  &  sa  disposition.  Dès  lors,  quand  la  première  amyg- 
dale est  enlevée,  on  n'a  qu'à  saisir,  — sans  rien  avoir  à  dévisser  ou  à 
revisser,  —  le  second  manche.  L'opération  est,  par  suite,  bien  plus  ra- 
pide. Avoir  soin  que  les  deux  manches  ne  viennent  pas  en  contact,  car 
malgré  toutes  les  précautions  prises,  et  bien  que  la  gâchette  soit  \k 
pour  maintenir  l'interruption  du  courant,  il  peut  parfaitement  se 
produire  un  court  circuit. 

Avant  de  commencer  l'opération  on  fera  bien,  comme  le  recom- 
mande Lermoyez  auquel  je  renvoie  le  lecteur  (V.  Thérapeutique  des 
fosses  nasales,  chez  Doin),  de  s'assurer  que  le  courant  passe.  A  cet 
effet,  on  fixera  dans  le  manche  J'un  des  chefs  des  conducteurs  ;  l'autre 
restant  libre  est  tenu  dans  la  main  droite.  Avec  la  main  gauche  on 
tient  le  manche  et  l'on  presse  sur  la  gâchette  pour  que  le  courant 
puisse  passer.  Si  alors  avec  l'extrémité  du  cordon  tenu  de  la  maîo 
droite  on  établit  rapidement  le  contact  avec  l'une  des  deux  liges  ser- 
vant à  fixer  les  cordons,  il  se  produira  à  ce  moment-là  une  petite 
étincelle.  Si  el4e  ne  se  produit  pas,  voir  avant  toute  «hose  quel  jbst 
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l*obstac]e  au  passage  du  courant.  Je  n'insiste  pas  et  j«  renvoie^ 
eomme  je  le  disais  tout  à  Iheure,  au  livre  de  Lermojez  qui  est  à  ce 
point  de  vue  comme  à  bien  d'autres  un  modèle  de  technique. 

L'opération  sera  eiTectuée  autant  que  possible  le  matin,  l'enfant 
étant  à  jeun  comme  pour  l'ablalion  des  végétations  adénoïdes*  Il  ne 
sera  pas  prévenu  de  ce  qui  doit  lui  être  fait.  Suivant  la  méthode  or- 
dinaire on  lui  administrera  une  première  dose  de  bromure  d'éihyle, 
quitte  à  réappliquer  le  masque  dans  Tintervalle  qui  sépare  Tablation 
de  la  première  amygdale  de  celle  de  la  seconde.  L'opération  sera 
faite  chez  le  malade.  Ou  aura  choisi  une  pièce  bien  éclairée,  et  face 
à  la  fenêtre  ;  on  aura  disposé  deux  chaises,  l'une  pour  l'opérateur, 
Tantre  pour  le  patient.  Un  aide  maintient  les  bras  et  les  jambes  de 
l'enfant  assis  sur  ses  genoux.  Sur  une  table  suffisamment  solide  pour 
supporter  le  poids  de  l'accumulateur  sont  disposés  tous  les  insti'u- 
ments  recouverts  d'une  serviette  pour  en  cacljer  la  vue  au  petit  ma» 
lade.  Un  bol  dans  lequel  on  fera  cracher  celui-ci,  un  autre  contenant 
de  la  elace  pilée  en  morceaux  très  fins,  auront  été  également  pré» 
parés. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  l'opérateur  prend  dans  la  boîte  de  métal 
stérilisée,  boite  qui  contiendra  au  besoin  une  pince  de  Ruault  et  une 
longue  pince  à  forci  près  sure,  l'opérateur,  dis-je,  prend  de  la  main 
gauche  l'abaisse-langue  qu'il  place  dans  la  bouche  ;  de  la  droite  il 
prend  le  manche  qu'il  introduit  jusqu'à  ce  que  l'anse  arrive  à  hauteur 
de  l'amygdale.  A  ce  moment  l'abaisse-langue  est  un  peu  poussé  du 
côté  du  pharynx;  il  se  produit  un  petit  réflexe  nauséeux  qui  a  pour 
résultat  de  faire  basculer  l'amygdale  en  avant  et  de  bien  la  présenter 
à  l'anse.*  Celle-ci  enserre  fortement  l'amygdale  à  froid.  Lorsque  ce 
premier  temps  est  achevé,  l'opérateur  fait  passer  le  courant  brus- 
quement d'un  seul  coup.  L'amygdale  est  ainsi  enlevée  en  moins  de 
temps  qu'il  ne  faut  pour  le  dire. 

On  a  préconisé  de  faire  passer  le  courant  par  petits  coups,  mais 
nous  sommes,  sauf  erreur,  de  l'avis  de  Lichtwilz  et  nous  pensons^ 
que  Ton  n'a  aucun  avantage  à  agir  ainsi.  Pour  éviter  de  brûler  les 
tissus  voisins,  l'action  du  fil  rouge  doit  être  en  effet  vive  et  prompte,^ 
et  il  est  curieux  de  noter  combien  le  rayonnement  du  calorique  est 
peu  important  lorsqu'on  agit  avec  assez  de  rapidité.  Si  l'on  prend 
MB  morceau  de  muscle  taillé  convenablement,  si  l'on  y  fixe  urt 
thermomètre  et  qu'à  une  petite  distance  de  celui-ci  on  sectionne  ra- 
pidement un  fragment  de  ce  muscle  ainsi  préparé,  on  peut  voir  que 
c'est  k  peine  si  la  colonne  de  mercure  du  thermomètre  est  influencée 
par  lé  voisinage  de  l'anse* 

La  première  amygdale^  la  gauche  ordinairement,  étant  enlevée. 
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on  passe  à  la  droite.  Si  nous  recommandons  d'enlever  celle-ci  en 
second  lieu,  c'est  parce  que  sa  section  est  plus  facile,  et  s  il  y  a,  à  la 
suite  Je  la  première  ablation,  un  peu  de  sang  dans  la  bouche,  si, 
d'autre  part,  Tenfant  commence  à  bouger,  on  aura  ainsi  plus  de 
chances  de  s'en  tirer. 

Après  Topération,  prévenir  la  famille  que  l'enfant  souffrira  pendant 
quelques  heures  puisqu'il  a  une  brûlure  dans  ^la  gorge  et  que  le 
meilleur  moyen  de  le  calmer  est  de  lui  faire  prendre,  de  cinq  en 
cinq  minutes,  des  petits  morceaux  de  glace.  Voici,  d'ailleurs,  uatype 
d'ordonnance  que  Ton  pourra  modifier.suivant  les  besoins  : 

10  Maintenir  l'enfant  au  lit,  à  l'abri  des  courants  d'air  des  portes 
et  des  fenêtres  ouvertes.  En  hiver,  température  de  la  chambre,  i?" 
à  18''.  Ouate  dans  les  oreilles.  Eviter  le  bruit  et  interdire  les  jeux. 
-  2®  Faire  prendre  à  l'enfant,  d'abord  de  cinq  en  cinq  minutes, 
des  petits  morceaux  de  glace  pilée,  ou  une  glace  au  citron  ou  à  la 
■framboise.  Ne  commencer  l'alimentation  que  quatre  heures  api  es 
l'opération  (quand  il  y  a  eu  narcose),  alimentation  qui  se  composera 
exclusivement  de  lait  glacé  ou  de  bouillon  glacé  donnés  par  tasse  à 
café  de  deux  en  deux  heures. 

3*=  Dans  la  soirée  on  pourra  commencer  les  gargarismes  si  l'âge 
de  l'enfant  le  permet,  soit  une  cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante 
dans  un  demi-verre  d'eau  stérilisée  par  rébuUition  (Lermoyez)  : 

Salol 4  grammes. 

Résorcine. 2  — 

Saccharine 0, 50  centigram. 

Teinture  de  vanille XV  gouttes. 

Essence  de  menthe  anglaise IV         — 

Alcool  à  90> 120  grammes. 

Avertir  également  la  famille  que  l'enfant  aura,  au  niveau  de  ses 
amygdales  enlevées,  des  peaux  blanches  dont  on  ne  devra  pas  s'in- 
quiéter. Notre  confrère  Lichtwitz,  dans  des  recherches  remarqua- 
blement conduites,  a  constaté  (voir  page  425)  dans  ces  fausses 
membranes  la  présence  du  bacille  de  Lœffler.  Nous  ne  pensons 
pas,  cependant,  qu'il  y  ait  jamais  eu  de  ce  fait  des  complications 
graves.  Les  deux  seuls  accidents  qu'on  puisse  observer,  c'est,  d'une 
part,  la  douleur  assez  vive  que  les  enfants  ressentent  parfois  au 
niveau  des  oreilles.  Cette  otalgie  sera  calmée  par  quelques  gouttes 
d'une  solution  de  glycérine  phéniquée  au  1/100«  introduite  tiède 
dans  le  conduit.  Certains  enfants,  les  blonds  surtout,  ont  des  ten- 
dances à  avoir  un  peu  d'œdème  de  la  luette,  du  voile  et  des  piliers. 
-Ne  pas  trop  s'en   préoccuper.  Cet   œdème,  que  nous  avons  observé 


'ooQle 


NOTES  DE   THÉRAPEUTIÔUB  433 

une  fois  ou  deui,  survient  habituellement  le  soir  même  de  Topératioa 
et  il  disparaît  vers  le  troisième  jour  sans  occasionner  d'autre 
trouble  qu'une  légère  prolongation  de  la  dysphagie. 

Pour  remédiera  la  douleur  produite  par  la  brûlure, nous  avons  eu 
ridée  de  faire  suivre  Tablation  du  badigeonnage  de  la  plaie  avec  une 
solution  d'acide  picrique  suivant  l'excellente  méthode  préconisée  par 
Thiéry.  Nous  nous  sommes  bien  trouvés  de  cette  petite  précaution, 
mais,  à  ta  vérité,  nous  usons  de  ces  badigeonnages  depuis  trop  peu  de 
temps  pour  pouvoir  rien  affirmer  au  sujet  de  leur  efOcacité. 

Telle  est  la  technique  de  l'ablation  des  amygdales,  ou  du  moins 
la  technique  suivie  par  Lermoyez  et  par  moi  depuis  trois  ans.  Elle 
parait  un  peu  compliquée  à  la  lecture,  elle  est  cependantassez  simple 
dans  son  application  et,  en  tous  cas,  elle  a  l'avantage  de  ne  rien, 
laisser,  dans  la  mesure  du  possible,  au  hasard  et  à  l'imprévu. 

F.  Helme. 
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Uae  erreur  de  typographie  s'est  glissée  daQs  notre  deruier  numéro. 
Au  chapitre  des  Sociétés  Savantes,  on  a  composé  :  Société  de  Laryngologie 
<ie  Paris,  c'est  Société  Française  que  nous  avions  voulu  dire.  Nos  lecteurs 
auront,  d'ailleurs,  rectifié  eux-mêmes  cette  erreur.  Nous  avons  néanmoins 
tenu  à  la  relever  dès  aujourd'hui. 


Notre  excellent  confrère  le  Dr  Lermoyez,  médecin  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  a  été  autorisé  par  le  conseil  supérieur  Je  l'Assistance  publique  à 
fonder  à  cet  hôpital  une  consultation  spéciale  pour  les  maladies  de 
lagoi'ge,  du  nez,  et  des  oreilles.  Toutes  nos  félicitations  à  notre  ami. 


On  a  demandé  tout  récemment  aux  Chambres  un  crédit  de  3,000  franco 
pour  la  création  d'une  chaire  d'enseignement  clinique  pour  les  maladies  du 
larynx  et  du  nez.  —  C'est  là  une  innovation  importante  et  sur  laquelle 
nous  aurons  ultérieurement  à  revenir. 


Voici  une  recette  pour  avoir  une  belle  voix.  Nous  l'avons  découpée 
dans  le  journal  le  Temps  .Elle  a  au  moins  le  mérite  d'être  sans  préten- 
tion et  d'être  inoffensive  : 

«  Avoir  une  belle  voix,  c'est  le  rêve  fort  légitime  de  tous  les  gens  qui 
chantent  et  surtout  des  «  professionnels  ».  Us  apprendront  avec  plaisir 
une  recette  simple,  préconisée  en  Italie,  Elle  consiste,  avant  d'affronter 
le  feu  de  la  rampe  ou  les  incertitudes  du  concert,  à  manger  du  thoQ 
salé  ou  des  anchois.  L'usage  de  ces  agréables  conserves  fortifle  l'organe 
et  rend  le  timbre  de  la  voix,  —  d'après  ce  que  Ton  prétend,  —  plus  clair 
et  plus  sonore.  Est-ce  au    thon  lui-même,  est-ce   aux  anchois  que  ce  boa 
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résultat  est  altribuible  ?  Est-ce  sîmplemeat  au  gel  que  ces  substances 
renferment  et  qui  agirait  sur  rarrière-bouche,  que  VoA  doit  attribuer 
refifet  produit?  On  peut  discuter  à  ce  sujet;  mais  la  recette  n'en  est  pas 
«noiiis  à  retenir.  » 


Sousoriptlon  pour  le  monument  de  Wilhem  Meyer. 

SOMMES  BEÇUES  PAR  LE  '«  COMITE  FRANÇAIS  ». 

Première  liste, 

MM    Bar  (Nice) 10  fr. 

Baratoux  (Paris) 10 

Bonain  (Brest) 50 

Castex  (Paris) 20 

Cozzolino  (Naples) 20 

Escat  (Toulouse) 10 

François  (Montpellier) 20 

Garel  (Lyon)    .    .    .    • 40 

Gouguenheiua    (Paris) 20 

Helme  (Paris) 20 

Héiot  (Rouen) 20 

Joal  (Mont-Dore) 20 

Labit  (Tours)  ....    : 10 

Lanoois  (Lyon) 20 

Lermoyez  (Paris) 20 

Lichlwilz  (Bordeaux) 20 

Lubet-Barbon  (Paris) 20 

Luc  (Paris) 20 

Mendel  (Paris) •    .     .    .  10 

Moure  (Bordeaux) 50 

Poyet  (Paris) 10 

Polo  (Nantes) • 5 

Raoult  (Nancy) 10 

Raugé  (Ctiailes) 10 

Simonin   (Limoges) 10 

Texier  (Nantes) 20 

Vacher  (Orléans) 20 

Viaud  (Bordeaux) 20 

Wagnier  (Lille) 20 

Un  malade  opéré * 10 

Total  de  la  première  liste 565  fr. 

■  "*  {A  suivre). 
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Nominations  ; 

—  Le  D'  Saliit-Clair-Thomson,  de  Londres,  est  nommé  chîrurgîea  assis- 
tant au  Royal  Ear  Hos^jitaU 

—  Le  D'  Friedrich   est  nommé  privat-docent  pour  les  maladies  de  la 
gorge  et  du  nez  à  Leipzig. 

—  Le  D'  Faraoi    est  nommé    privat-docent  d'oto-rhino-Iaryngologie  à 
Rome. 


Le  Gérant  :  Ch.  Rutard. 


Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  Spécialité  de   Publications   périodiques. 
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RHINOLOGIE 


B  U  l-  L  E  T  I  N 

Les  vacances  de  1896  auront  été  particulièrement  néfastes 
aux  médecins  Les  laryngologistes,  pas  plus  que  les  autres, 
n'ont  été  épargnés.  Trois  des  nôtres  sont  morts  :  Hélot,  Jous- 
lain  et  Wagnier.  Les  deux  premiers  étaient  les  collaborateurs 
de  ce  journal. 

Qui  ne  regrettera  Hélot,  ce  gai  compagnon,  si  bon  et  si 
droit,  qui  trouvait  tout  bien  dans  la  vie  où  tant  de  gens  ne 
veulent  voir  que  le  mal  !  11  me  semble  Tentendre  encore  au 
banquet  de  la  Société  de  Laryngologie  française,  où  toute  la 
soirée  il  nous  tint  sous  le  charme  de  son  esprit  aussi  fin  qu'éru- 
dit.  Nul  plus  que  lui  n'aima  notre  art  ;  il  en  connaissait 
toutes  les  ressources.  Cependant  il  publia  peu,  non  par  paresse, 
certes,  mais  par  timidité.  Il  avait  sur  une  fouie  de  choses  des 
aperçus  vraiment  originaux.  —  Mais  publiez-donc  cela,  lui 
disais-je  parfois.  — A  quoi  bon?  me  répondait-il  avec  un  geste 
las,  son  œil  bleu  et  doux  comme  perdu  dans  le  vide.  Tout  ce 
que  je  vous  dis  est  connu,  archi-connu. 

Il  était  loin,  toutefois,  de  se  désintéresser  du  mouvement  de 
notre  spécialité.  Quand  je  pris  ce  journal,  angoissé  comme  on 
Test  toujours  au  seuil  d'une  entreprise  nouvelle,  ce  ne  fut  pas 
sans  appréhension  que  je  vis  paraître  mon  premier  numéro. 
Avec  son  tact  parfait  et  sa  grande  bonté,  Hélot  se  rendit-il 
compte  de  mon  état  d'esprit  ?  Cela  doit  être,  car  la  première 
lettre  amicale  que  je  reçus,  le  premier  encouragement  qui 
me  fut  adressé  me  vint  de  lui.  Avec  quelle  ardeur  toute  fran- 
çaise il  m'engageait  à  aller  de  l'avant  sans  me  soucier  de  l'opi- 
nion des  sots  et  des  mufles  I   Cher  camarade  I  A  partir  de  ce 
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moment  nous  nous  vîmes  plus  souvent  et  je  peux  dire  que 
chaque  fois  qu  il  m'avait  quitté  je  me  rendais  compte  qu'il 
m'avait  laissé  quelque  chose  de  lui-même.  Je  le  répète,  il  était 
trop  modeste,  et  si  Ton  avait  pu  lui  faire  un  reproche,  c'eût 
été  de  douter  trop  de  lui. 

Jousiain  aussi  fut  un  modeste.  A  la  vérité,  je  n'entrepren- 
drai pas  de  louer  son  œuvre  sur  le  mode  pindarique.  Il  était 
bien  trop  parisien  pour  s'en  faire  accroire,  n'étant  point  de  ceux 
qui  prennent  les  talus  pour  des  montagnes.  Ne  croyez  pas 
cependant  qu'il  fût  sans  mérite.  Avec  un  courage  et  une  foi 
qu'on  ne  saurait  trop  admirer,  il  était  venu  à  la  spécialité  sur 
le  tard.  Cela  avait  été  chez  lui  comme  une  passion  de  Tàge 
mûr  et  il  s'y  était  donné  tout  entier.  Les  questions  d*électri- 
cité,  les  opérations  courantes  de  la  rhinologie  lui  étaient 
très  familières.  Il  y  était  d'une  habileté  rare,  et  bien  des  jeunes 
eussent  pu  lui  envier  sa  dextérité. 

Mais  ce  qui  valait  par-dessus  tout  chez  lui  c'était  son  grand 
cœur.  L'un  des  siens  ayant  été  appelé  au  pouvoir,  vite  il  son- 
gea à  en  profiter,  non  pour  lui-même,  mais  pour  faire  réparer 
l'injustice  qui  pèse  sur  l'un  d'entre  nous.  Lorsque  les  promo- 
tions dans  la  Légion  d'honneur  eurent  été  établies  pour  juillet, 
il  vint  me  trouver.  -  Nous  sommes  battus,  me  dit-il,  mais  je 
vais  en  appeler  et  il  faudra  bien  qu'en  janvier  notre  cause 
triomphe.  Cet  acte  de  bonne  confraternité  auquel  je  me  con- 
tente de  faire  une  allusion  discrète,  occupa  les  derniers  jours 
de  sa  vie.  C'est  pourquoi  je  peux  dire  qu'il  mourut  en  faisant 
le  bien. 

Ce  que  je  veux  louer  dans  Wagnier,  c'est  le  travailleur  et  le 
bon  confrère.  D'autres,  qui  l'ont  mieux  connu  que  moi,  ofil 
dit  excellemment  ce  que  fut  son  œuvre.  Je  dois  me  borner  ici 
à  saluer  sa  mémoire.  La  Société  de  Laryngologie  française, 
dont  il  était  président,  a  perdu  en  lui  un  de  ses  membres  les 
plus  actifs  et  les  plus  dévoués. 

Je  me  suis  acquitte  de  mon  mieux  de  cette  oraison  funèbre; 
je  ne  crains  qu'une  chose,  c'est  d'avoir  été  au-dessous  de  ma 
tâche,  non  par  manque  de  volonté,  mais  parce  que  maplooie 
inhabile  n'aura  pas  su  exprimer  les  sentiments  que  j'éprou- 
vais. F.  Helme. 

'     ■  >/v\AAAAAAAAAAA/^.»^.    ■ 
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UN  CAS  DE  MASTOÏDITE  DE  BEZOLD 

OUVERTURE   DE  l'aBGÊS   CERVIGA.L   ET  DE  l' ANTRE 
RÉSECTION       DE       l'aPOPHYSE      MASTOÏDE,       GUÉRISOX 

Par  le  D"*  L.  LICHTWITZ  (de  Bordeaux). 

(CommuQicatioQ   à    la    Société    de   Laryogologie    de    Paris, 
séance  du  10  juillet  1896.) 

Parmi  les  différentes  formes  que  peuvent  revêtir  les  mas- 
toïdites,  il  en  est  une  qui  n'a  véritablement  été  établie  que  ces 
derniers  temps.  Nous  voulons  parier  de  cette  variété  dans 
laquelle  le  pus,  formé  dans  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes, 
vient  faire  issue  à  travers  la  paroi  inférieure  et  interne  de 
l'apophyse  mastoïde,  au  lieu  de  se  déverser  uniquement  dans 
la  caisse,  à  travers  Vaditus  ad  antrum,  ou  en  dehors  par  la 
paroi  externe  de  l'apophyse  ou  dans  la  boîte  crânienne. 

La  localisation  de  la  perforation  à  la  partie  inféro-interne 
est  favorisée  par  l'existence  des  cellules  mastoïdiennes  qui 
viennent  presque  affleurer  la  paroi  de  l'apophyse.  Ces  cellules 
se  rencontrent  surtout  chez  les  personnes  âgées,  d'où  une 
fréquence  relative  de  la  perforation  à  ce  niveau  chez  ces  der- 
nières. 

Bien  que  cette  forme  de  mastoïdite,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Sghwartze  U)  ait  été  mentionnée  pour  la  première  fois 
par  KuH  (2)  en  1847  et  par  Bogke  (3)  en  1872,  c'est  à  Bezold  (4) 
que  revient  le  mérite  d'avoir  donné  une  étude  approfondie 
de  ia  pathogénie  et  de  la  symptomatologie  de  cette  aHection. 
Aussi,  est-on  convenu  d'appeler  aujourd'hui  cette  mastoïdite, 
maladie  de  Bezold. 
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Si  nous  compulsons  les  auteurs  (Voir  la  bibliographie),  nous 
^  voyons  qu'il  n'existe  qu'un  très  petit  nombre  d'exemples  de 

v^  cette  affection.  En  France,  notamment,  les  cas  sont  au  nombre 

de  quatre  seulement  :  ce  sont  ceux  de  Broca  et  Ldbet-Bar- 
r  BON  (17),  de  Luc  (18),  de  Tissot  (19)  et  de  Mendel  (20).  Encore 

Broca  et  Lubet-Barbon  déclarent-ils  que  leur  cas  est  douteux. 

Quant  à  Mendel,  il  dit  lui-même  que  la  sanction  anatomique 

manque   dans  son  observation,  cor   son  malade  a  guéri  sans 
-  opération.  Restent  les  cis  indiscutables  de  Luc  et  de   Tissot 

terminés  par  la  mort. 
Il  nous  a  donc  paru  intéressant  de  rapporter  l'observation 

suivante  qui  représente  le  type  classique  de  la  maladie  de 

Bezold  : 

OBSERVATION, 

M.  D..,  quarante-quatre  ans,  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé 
lorsqu'à  la  (in  du  mois  d'octobre  1894  apparut  brusquement  un  écou- 
lement de  l'oreille  gauche.  En  même  temps,  survinrent  des  douleurs 
dans  toute  la  tête,  mais  plus  spécialement  localisées  en  arrière  de 
l'oreille  gauche,  avec  perte  de  l'appétit,  fièvre  et  insomnie.  A  plusieurs 
reprises,  l'écoulement  cessa  pendant  une  journée  et  les  douleurs,  à 
ce  moment,  redoublèrent  d'intensité.  Les  soins  donnés  par  un  con- 
frère, qui  consistèrent  en  injections  et  instillations  antiseptiques,  ne 
modifièrent  en  rien  l'état  du  malade.  Le  cas  étant  envisagé  comme 
peu  grave,  il  ne  fut  pas  proposé  d'intervention  chirurgicale. 

Nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois  le  15  mai  1895. 

A  ce  moment  nous  constatons,  en  arrière  et  au-dessous  de  l'apo- 
physe mastoïde  gauche,  un  gonflement  ditfus  et  douloureux  à  la 
prehsion.  Pas  de  rougeur,  ni  de  tluctualion. 

A  Texamen  otoscoplque,  on  aperçoit  une  perforation  du  tympan,  à 
travers  laquelle  on  voit  sourdre  du  pus,  surtout  lorsqu*on  presse  sur 
la  tuniùfaction  du  cou. 

Audition  :  0  D  =  0'"25  ;  0  G  =:  0. 
Diapason-rertex  :  mieux  à  gauche. 
Einné  :  0D+:  OG  -, 

Le  lavage  de  la  caisse  à  travers  la  trompe  procure  au  malade  un 
soulagement  de  courte  durée;  mais  récoulement  réapparaît  bientôt 
après,  très  abondant.  Nous  recommandons  au  malade  de  vider  plu- 
sieuis  fois  par  jour  son  abcès  cervical  en  pressant  fortement  et  nous 
laxous,  tous  les  jours,  la  caisse  par  la  trompe. 

Malgré  ce  traitement,  Tutorrhée  persiste;  le  malade  ne  mange  plus 
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et  dort  à  peine  deux  heures.  Le  pouls,  très  accéléré,  donne  de  140 
à  4'/0  pulsations  à  la  minute.  La  température  prise  à  diverses  heures 
de  la  journée  est  normale.  L*urine  ne  présente  ni  sucre,  ni  albumine. 
Nous  portons  le  diagnostic  de  maladie  de  Bezold  et,  en  présence  de 
Fétat  stationnaire  du  malade,  nous  conseillons  l'ouverture  de  l'abcès 
cervical  et  de  Tantre.  L'opération  est  acceptée  et  pratiquée  le  21  juil- 
let iS95  en  présence  du  D'  Faguet,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et 
de  notre  assistant,  M.  Lapalle. 

Après  désinfection  du  champ  opératoire,  du  conduit  et  du  pavillon, 
nous  pratiquons  une  incision  de  huit  centimètres  de  long,  à  peu  près 
parallèle  à  l'insertion  de  la  conque  et  à  un  demi-centimètre  en  ar- 
rière d'elle.  Cette  incision  descend  environ  à  deux  centimètres  au- 
dessous  de  l'apophyse  mastoïde.  Le  périoste  est  soigneusement  détaché 
à  Taide  de  la  rugine  et  récliné  de  chaque  côté.  La  surface  osseuse 
de  l'apophyse  apparaît  alors  plus  vascularisée  qu'à  l'état  normal  ;  il 
n'y  a,  à  ce  niveau,  ni  suppuration,  ni  trajet  fistuleux. 

Avant  de  pratiquer  l'ouverture  de  l'antre,  nous  allons  à  la  recher- 
che de  l'abcès  cervical  en  détachant  les  divers  muscles  qui  s'insèrent 
à  la  paroi  externe  et  interne  de  l'apophyse  (slerno-cléido-mastoï- 
dieu,  splénius  et  digastrique).  Ces  muscles  sont  rabattus  en  avant,  et 
à  l'aide  d'une  sonde  cannelée  nous  tombons,  au-dessous  d'eux,  dans 
une  poche  située  à  quatre  centimètres  en  arrière  et  au-dessous  de 
l'apophyse,  d'où  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  louable,  non 
fétide. 

Dans  un  second  temps,  nous  ouvrons  l'antre  mastoïde  selon  les 
régies  établies  par  Zaufal  (22)  :  à  petits  coups  de  marteau,  la  gouge 
étant  constamment  dirigée  d'arrière  en  avant.  Nous  faisons  sauter  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux,  en  éta- 
blissant ainsi  une  profonde  et  large  rigole  dans  l'apophyse  même.  L'os 
est  notablement  épaissi  ;  il  a  de  douze  à  quatorze  millimètres  et  pré- 
sente une  éburnation  considérable.  Nous  tombons,  alors,  sur  l'antre, 
qui  est  petit,  rempli  de  pus  et  de  bourgeons  ainsi  que  quelques  cel- 
lules mastoïdiennes  que  nous  poursuivons  à  l'aide  de  la  gouge, 
jusqu'à  la  pointe  de  l'apophyse. 

L'évidement  et  le  curettage  sont  faits  avec  grand  soin.  Enfin,  en 
achevant  de  creuser  l'apophyse,  tout  en  respectant  le  facial»  nous 
constatons  une  fusée  purulente  qui  se  dirige  vers  la  rainure  digas- 
trique et  nous  faisons  sauter  tout  le  sommet  de  l'apophyse.  N'ayant 
pas  remarqué  de  lésion  de  l'attique,  nous  croyons  inutile  de  l'ouvrir. 
Par  contre,  à  l'aide  de  cuillers  tranchantes,  nous  raclons  la  paroi  des 
cellules  et  la  poche  profonde  de  l'abcès  cervical.  Ce  dernier  temps  de 
l'opération  touchait  à  sa  fin,  lorsqu'il  se  produisit  brusquement  une 
hémorragie  veineuse   extrêmement  abondante,  qui  fut  arrêtée  par  la  ' 
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eôtnp^Miîoik  digitale  en  arrièlre  et  ao-deMoos  de  l'apophyse.  Cette 
hémorragie -était  probahiemeût  due  à  la  lésion  de  la  veine  œeipitaleU 
Lavage  dn*  champ  opératoife;  tampennemeat:  mino tient  k  la  ^aze 
iodoformée,  denx  points  dénature  saperficiels  aux  dem  ex^rémitéfr 
de  rinotsion  ;  pansement'  compressif.  DuréD  de  l*opératinn  :  trois 
heures  environ» 

Le&  suites  opératoires  ontétf^  excellentes:;  pas  d'hétnorragîe,  ni  de 
fièvre.  Dès  le  lendemain,  le  malade  commeuee  à  bien  manger  et  à 
dormir,  ce(|pi  ne  lui  était  pae  arriva  depuis  huit  mois.  Le  pouls  qui 
battait  140  à  170  pulsations  tombe  à  100  ou  110. 

A  la  fin  de  septembre,  deux  mois  après  l'opération,  la  plaie  rétro» 
auriculaire  est  complètement  fermée;  la  perforation  du  tympan. est 
cicatrice. 

Audition  :  montre  au  oontacii  Le  malade  éprouve  quelques  bour- 
donnements. Au  bout  de  quelque  temps  l'audition  s'améliore  •  et  les^ 
bourdonnements  disparaissent. 

Le  23  mars,  le  malade  est  présenté  par  M.  Lapalle  à  la  Société 
d*Anatoniie  de  Bordeaux  (21).  L'état  général  est  excellent  ;  il  n'existe 
aucun  trouble  de  la  motilité  de  la  tête,  bien  qu'on  ait  été  obligé  de 
détacher  les  insertions  musculaires  du  sommet  de  l' apophyse  ^ 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  intéressante,, 
car  elle  nous  psu^aât  réunir  tous  les  signes  qui  constàtuent  Taf- 
fection  décrite  sous  le  nom  de  maladie  de  Bezold. 

Elle  offre,  en  outre,  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  opé- 
ratoire, car  c'est  un  succès  de  plus  à  ajouter  à  Tactif  du  trw- 
tement  chirurgical.  L'abstention  est  souvent  dangereuse.  En 
effet,  si,  au  début,  Tabcès  cerviced  reste  localisé  au  pourtour  de 
l'apophyse,  au-dessous  des  insertions  des  muscles  qu'il  sou- 
lève et  ne  détermine  qu'une  tumeur  dure,  non  fluctuante,  il 
peut,  dîms  la  suite,  occuper  toute  la  fosse  rétro-maxUiaire  et 
fuser  le  long  des  vaisseaux.  La  suppuration  profonde'  peut 
envahir  le  larynx  (Jacoby)  (5), le  perforer  (Thiry)  (8)  et  gagoer 
la  cavité  thoracique. 

En  arrière,  on  Ta  vu  remonter  jusqu'à  la  partie  médiane  de  la 
ligne  semi-circulaire  supérieure  et  descendre  jusqu'au  niveau 
des  premières  vertèbres  dorsales  (un  cas  de  Bezold). 

On  ne  saurait  donc  tï'op  recommander  l'intervention  dans 


I.  —  Un  pareil  aceidunt,  d*ailteurt  saas  gravité,  se  troave  sigMié 
ime  observation  dd  Moos  (7). 
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les  cas  de  ce  genre,  et  surtout  Tinterventioii  hâtive,  l'absence 
de  tout  traitement  chirurgical  pouvant  avoir  les  plus  fâcheuses 
conséquences.  L'intervention  consistera  à  ouvrir,  non  seule- 
ment l'abcès  cervical,  mais  aussi  le  foyer  générateur  du  pus, 
l'antre  et  les  cellules  mastoïdes.  On  réséquera,  au  besoin,  le 
sonunet  de  l'apophyse. 
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UN  CAS  DE  MASTOÏDITE  DE  BEZOLD 

TERMINÉE   PAR  LA  MORT  AVEG   SIGNES  d'aBGÈS  ENCÉPHALIQUE. 
OPPOSITION  MISE  A  L'aUTOPSIE   PAR  UN  MÉDECIN 

Par  Je  D^  LUC 

(Communication  à  ia  Société  Parisienne  de  Laryngologie  et  d'Otologie, 
10  juillet  1896.) 

Celte  année  même,  j'ai  publié  dans  le  numéro  de  janvier  des 
Archives  de  Laryngologie^  à  propos  d'un  cas  de  mastoïdite  de 
Bezold  observé  par  moi  chez  un  diabétique  et  terminé  par  la 
mort,  un  travail  d'ensemble  sur  cette  complication  jusqu'ici 
peu  connue  des  suppurations  de  Toreille.  Ce  travail  semble 
avoir  eu  pour  conséquence  d'attirer  l'attention  de  mes  collègues 
sur  l'accident  en  question,  et  peut-être  aura-t-il  contribué  à 
en  faire  diagnostiquer  et  publier  d'autres  cas  qui,  sans  lui, 
auraient  pu  passer  inaperçus.  S'agit-il  là  d'un  pur  hasard?  Je 
ne  puis  pourtant  m'empécher  d'être  frappé  de  ce  fait,  que  les 
observations  de  cette  maladie  dont  je  n'avais  pu  réunir  qu'une 
vingtaine  de  cas,  sur  les  quinze  années  de  littérature  médi- 
cale écoulées  depuis  l'article  de  Bezold,  semblent  depuis  ces 
six.  derniers  mois  se  multiplier  dans  notre  pays.  Déjà,  en  avril 
dernier,  à  la  Société  Française  de  Laryngologie  et  d'Otologie, 
mon  collègue  et  ami  Mendel  en  avait  rapporté  un  remar- 
quable cas  terminé  parla  guérisonsans  autre  intervention  que 
la  paracentèse  tympanique.  D'autre  part,  j'en  lis  un  autre  fait 
publié  par  le  D"  Tissot  (de  Chambéry)  dans  le  numéro  du  mois 
de  mai  dernier  du  Dauphiné  médical ,  dans  lequel  l'opération 
pratiquée  au  miUeu  d'accidents  méningitiques  ne  put  conju- 
rer la  terminaison  fatale.  Enfin,  vous  pouvez  lire  au  programme 
de  notre  séance  de  ce  soir  l'annonce  d'un  nouveau  cas  de 
même  accident,  qui  nous  est  adressé  par  notre  distingué  col- 
lègue, le  D^  Lightwitz  (de  Bordeaux). 
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Voyons  là  simplement  une  nouvelle  preuve  de  ce  fait  d'ob- 
servation, qu'il  n'y  a  rien  de  tel  que  les  travaux  d'ensemble 
consacrés  à  une  maladie  rare  pour  en  faire  évanouir  l'apparente 
rareté  en  appelant  sur  elle  l'attention  du  public  médical, 

JLe  fait  nouveau  que  j'ai  moi-même  l'honneur  de  vous  sou- 
mettre aujourd'hui  me  paraît  confirmer,  ainsi  que  je  vous 
l'exposerai  plus  loin,  plusieurs  des  conclusions  générales  que 
je  m'étais  cru  autorisé  à  tirer  de  mon  précédent  travail. 

En  voici  le  rapide  exposé  : 

Le  27  mars  de  celte  année,  je  suis  prié  par  mon  confrère  leD'  M... 
d'examiner  sa  domestique,  M^^*»  S...,  âgée  de  ciquante-sept  ans, 
qui  se  plaint,  depuis  quelques  jours,  de  douleurs  dans  l'oreille  gana- 
che à  la  suite  d'un  refroidissement  contracté  un  mois  auparavant. 

Constatant  les  signes  de  la  présence  d'un  exsudât  dans  la  cavité 
tympanique,  je  pratique  la  paracentèse  du  tympan  et  donne  issue  à 
du  pus.  —  Les  jours  suivants,  douches  d'air,  instillation  de  glycérine 
phéniquée  à  1/15.  Tamponnement  ouaté.  La  paracentèse  tympanique 
a  amené  un  soulagement  immédiat^  mais  le  bénéfice  n'est  pas  durable. 
Trois  jours  plus  tard,  la  malade  accuse  des  douleurs  derrière  l'oreille 
accompagnées  d'un  léger  gonflement  œdémateux  de  la  base  de  l'apo- 
physe mastoïde,  en  même  temps  que  la  suppuration  de  l'oreille 
diminue. 

Je  cherche,  conformément  à  mon  habitude  en  pareil  cas,  à  pra- 
tiquer des  lavages  antiseptiques  par  la  sonde  introduite  dans  la 
trompe;  malheureusement,  la  conformation  de  la  fosse  nasale  gauche 
ne  permet  pas  le  passage  du  cathéter.  Je  prescris  alors  une  applica- 
tion continue  de  glace  sur  la  surface  mastoïdienne.  Après  vingt- 
quatre  heures  de  traitement,  la  suppuration  se  montre  de  nouveau 
abondante  par  le  conduit  auditif,  en  même  temps  que  je  constate 
la  disparition  du  gonflement  et  de  la  sensibilité  à  la  pression  de  la 
région  de  l'apophyse. 

J'en  conclus  que  l'antre  participait,  dès  le  début,  à  la  suppuration 
de  la  caisse,  que  les  douleurs  et  le  gonflement  rétro-auriculaires  ont 
été  occasionnés  par  une  obstruction  temporaire  de  l'aditus,  laquelle  a 
cédé  à  l'action  décongestionnante  du  froid. 

Cependant  la  suppuration  de  l'oreille  persiste  sans  modifications, 
les  semaines  suivantes.  L'état  général  n'est  pas  satisfaisant.  Là  malade 
est  sans  appétit  et  sans  forces,  et  accuse  des  douleurs  vagues  dans  la 
moitié  gauche  de  la  tête,  sans  qu'il  soit  possible  de  les  localiser,  en  un 
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point  particulièrement  sen8i)i>Ia  à  la  pression,  h  m'étonnais  éd  cette 
prolongation  inusitée  d'une  otite  qui  avait  dél)uté  avec  des  alloves 
aiguës,  prolongation  que  n'expliquait  ni  l'inspection  du  tympan, 
ni  rétat  général,  la  malade  présentant  un  état  normal  de  tous  ses 
organes  et  n'ayant  ni  sucre,  ni  albumine  dans  ses  urines,  quand,  à  la 
date  du  11  mai,  six  semaines  par  conséquent  après  le  début  de  la 
suppuration,  je  constatai  l'apparition  d'un  nouveau  gonflement  dou- 
loureux mastoïdien,  prédominant  cette  fois  à  la  pointe  de  l'apopbyse 
et  au-dessous  dVlie. 

Cette  complication  se  prononçant  de  plus  en  plus,  malgré  remploi 
des  moyens  qui  avaient  si  bien  réussi  la  première  fois,  je  me  déci- 
dai à  pratiquer,  le  17  mai,  l'ouverture  de  l'apophyse.  Cette  intemen- 
tion  fut  des  plus  simples  :  je  rencontrai,  à  quelques  millimètres  de 
profondeur,  une  cavité  s'étendaat  de  la  base  à  la  pointe  de  l'apophyse 
et  remplie  de  pus.  La  presque  totalité  de  la  paroi  externe  mastoï- 
dienne fut  réséquée,  partie  avec  la  gouge,  partie  avec  la  pince  coapante. 
Je  constatai  alors  que  la  pression  exercée  sur  les  téguments  du  cou, 
immédiatement  au-dessous  de  la  pointe  de  l'os,  provoquait  la  sortie 
d'une  nouvelle  quantité  de  pus  par  on  pertuis  situé  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  paroi  profonde  de  l'apophyse.  Une  sonde  légèrement 
courbée  ayant  été  introduite  dans  cet  orifice,  il  me  fut  facile  d'en 
faire  buter  l'extrémité  contre  la  lace  profonde  de  la  peau  k  deux 
millimètres  au-dessous  de  la  pointe  mastoïdienne.  Le  pus  renfenné 
dans  les  cellules  mastoïdiennes  s^était  donc  frayé  une  voie  de  sortie 
à  travers  la  paroi  interne  de  cette  pointe  osseuse  et  commençait  à 
fuser  dans  la  profondeur  du  cou.  En  d'autres  termes,  j'étais  en  pré- 
sence d'un  phlegmon  de  Bezold  initial.  L'indication  fut  aisée  k  rem- 
plir. Laissant  la  sonde  en  place,  j'incisai,  couche  par  couche,  à  partir 
de  Textrémité  inférieure  de  ma  première  incision,  les  parties  molles, 
en  me  guidant  sur  l'extrémité  de  l'instrument  sentie  sous  la  peau. 

La  pointe  de  la  sonde  parut  bientôt  et  fut  poussée  hors  de  la  plaie. 
La  partie  moyenne  de  l'instrument  restait  engagée  sous  un  pont  de 
tissu  osseux  qui  fut  réséqué  au  moyen  de  la  gouge.  Le  foyer  était 
dès  lors  mis  à  découvert  dans  sa  totalité  par  une  même  incision.  U 
fut  soigneusement  lavé  avec  une  solution  de  sublimé  k  1/1006^  et 
tamponné  avec  de  la  gaze  iodofrrmée.  Un  point  de  suture  fut  placé 
à  la  partie  supérieure  de  l'incision.  Les  pansements  furent  renouvelés 
régulièrement  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

8  Juillet  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  presque  complète.  U  reste 
toutefois  enoOTe  k  sa  partie  inférienre  un  court  trajet  dirigé  de  bas 
en  haut,  au  fond  duquel  le  stylet  ne  découvre  pas  d'os  éénudé  et 
dans  lequel  je  pousse,  à  chaque  pansement,  une  petite  mè(^  de^gaie 
iodoformée.  L'-oreUle  ceirïiaue  de  suppurer. 
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L'exAmen  du  tympan  révèle  sur  les  bords  de  la  perforation  pra»- 
tiq«iôe,  trois  mois  auparavant,  de  petites  granulations  qui  sont  cau- 
térisées avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/5. 

L*otorrhée  parait  diminuer  les  jours  suivants. 

Appendice, 

Tel  était  l'état  de  la  malade  lors  de  ma  communication  de  la  pre- 
mière partie  de  son  observation  à  la  Société  parisienne  d'otologie,  le 
10  juillet  de  cette  année,  et  je  la  considéraiâ  comme  devant  guérir 
très  prochainement.  Cet  état  n'était  pourtant  pas  absolument  satis- 
faisant et  mpn  intervention  r/avait  pa3  été  suivie  de  Tamélioration 
complète,  que  les  opérés  épronventen  pareil  cas.  D*unepart,en  même 
temps  que  la  plaie  tardait  à  se  cicatriser,  Técoulement  de  pus  par 
le  conduit  n'avait  jamais  complètement  cessé.  D'autre  part,  Tétat 
général  de  la  malade  laissait  à  désirer;  elle  accusait  des  douleurs 
vagîtes  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête,  un  état  de  langueur  ei  de 
fatigue  inexplicable  et  enfin  une  tendance  à  la  mélancolie  contrastant 
avec  sa  manière  d'être  antérieure.  Je  n'avais  pas  cru  devoir  attacher 
grande  importance  à  ces  dernières  particularités,  les  rapportant  k 
l'effet  moral  que  l'opération  avait  exercé  sur  Tesprit  de  la  malade. 
£hi  reste,  depuis  le  8  juillet,  ses  forées  avaient  paru  se  relever  un  peu 
et  elje  venait  régulièrement  se  faire  panser  cbez  moi  trois  fois  par 
semaine. 

C'est  dans  ces  circonstances  qu'éclatèrent  inopinément  les  accidente 
encéphaliques  qui  devaient  l'emporter. 

Le  vendredi  2^  juillet^  en  rentrant  chez  elle,  à  la  suite  du  renou- 
vetlement  de  son  pansement,  la  malade  fut  prise  de  vomissements, 
d'abord  alimentaires,  puis  bilieux,  en  même  temps  qu'elle  accusait  un 
redoublement  de  ses  douleurs  fronto-partétales  habituelles.  Elle  passa 
toute  la  nuit  à  se  plaindre.  Leiendemin  ^juiUet,  les  vomissements 
et  la  céphalée  se  compliquèrent  de  vertiges  :  elle  fit  même  une  chute 
en  cherchant  à  quitter  son  lit.  Température  axillaire  38°. 

26  juillet,  Contiiiuation  des  mêmes  symptômes  dans  la  nuit  du 
26  au  27,  délire  à  haute  voix  accompagné  d'une  grande  agitation. 

Le  lundi  27,  l'agitation  cesse  pour  faire  place  au  coma.  Tempe* 
ratnre  37». 

C'est  ce  jour-là  seulement,  deux  jours  pleins,  par  conséquent,  après 
le  début  de  ces  accidents,  que  je  suis  informé  de  l'état  grave  de  la 
malade.  Je  ne  puis  me  rendre  chez  elle  qu'A  quatre  heures  de  l'après- 
imdi,  apuès  ma  consultation.  Je  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  conm 
complet,  la  malade  ne  répond  pas  aux  questions.  Température  37«; 
panls  régulier  :  68.  Les  membres  se  déplacent  quand  on  les  pinoe. 
il  B-y  a  donc  pas  d'apparence  de  modification  de  la  sensibilité  ni  de 
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^  la  motitité.  Je    ne  constate  ni  strabisme,  ni  modiGcation  pupillaire. 

y  En  présence  de  cet   ensemble  de   symptômes,  il  ne  me  parait  pas 

'  douleax  q  e  la  malade  ne  soit  atteinte  d'un  abcès  encéphalique,  dont 

y  le   siège  précis  (lobe  sphénoîdal  ou  cervelet)  ne  pourra  être  déter- 

miné qu'après  ouverture  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  consta- 
I  tation  de  la  topograpbie  des   lésions  osseuses  et  examen  de  la  face 

externe  de  la   dure-mère.  Je  communique  mon  diagnostic  à  mon 
l  confrère  le  Dr  M...  et  je  lui  fais  part  de   mon  intention   de  procéder 

;  à  Touverture  du  crâne  le  jour  même,  à  huit  heures  et  demie  du  soir. 

Il  m  était  impossible,  en  effet,  de  choisir  une  autre  heure,  puisque 
1  j'avais  à  prévenir  mes  aides  habituels  et  à  revoir  à  Nogent-sur-Marne 

^  une  jeune  fiHe  que  j'avais  précisément  opérée  peu  de  jours  aupara- 

vant d'un  abcès  du  lobe  sphénoîdal,  et  auprès  de  laquelle  ma  présence 
était  urgente. 

Quand  je  me  retrouvai,  le  soir,  à  Theure  convenue,  près  de  la  ma- 
lade avec  mon  ami,  le  D'  Bresson,  tout  était  prêt  pour  Tintervention 
et  M.  Vaast,  mon  électricien,  avait  disposé,  au  niveau  de  lasuspension 
,  de  la  salle  à  inaneer  où  devait  avoir  lieu    l'opération,  un  éclairage 

électrique  qui  pouvait  durer  toute  la  nuit.  Malheureusement  la  situa- 
tion s'était  aggravée.  Le  pouls  était  toujours  lent  (60),  for*  et  régulier, 
mais  le  teint  était  d'une  pâleur  livide  et  déjà  un  râle  trachéal  se  fai- 
sait entendre.  Les  membres  se  déplaçaient  tonjours  quand  on  les 
pinçait.  Je  ne  dissimulai  pas  au  D'  M...  les  chances  minimes  de 
salut  que  pouvait  offrir  l'opération  faite  aussi  tardivement,  mais 
puisque  la  malade  était  irrévocablement  perdue,  si  on  laissait  les 
choses  suivre  leur  cours,  j'insistai  pour  que  l'opération  eût  lieu  et 
le  D'  Bresson  me  soutint  très  énergiquement.  Mon  honorable  confrère 
qui  déjà,  à  quatre  heures  de  l'aprèà-midi,  avait  opposé  une  grande  ré- 
sistance à  mes  premières  propositions,  se  montra  cette  fois  si  opposé 
à  mes  intentions  que^e  crus  devoir  céder. 

J'éprouvai  dans  cette  circonstance  un  douloureux  regret  de  n'avoir 
pu  tenter  de  sauver  ma  malade  par  une  opération  que  je  venais  de 
pratiquer  deux  fois  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  et  qui,  sur 
la  seconde  de  mes  malades,  avait  été  suivie  d'une  véritable  résurrec- 
tion. Mon  regret  se  compliquait  de  la  crainte  pénible  qu'un  fait  aussi 
instructif  fût  perdu  pour  la  science.  Aussi,  en  quittant  le  D»"  M... 
emportai-je  sa  promesse  (promesse  qu'il  me  confirma  formellement 
le  lendemain)  qu'en  cas  de  décès  de  sa  domestique,  il  m'autoriserait 
à  pratiquer  sur  son  cadavre  l'opération  projetée,  et  me  mettrait 
ainsi  à  même  de  lui  fournir  du  même  coup  la  confirmation  de  mon 
diagnostic  et  la  justification  de  l'intervention  que  j'avais  proposée. 

Le  29  juillet,  jour  du  décès,  après  avoir  rempli  moi-même  toutes 
les  formalités   exigées  par  la  police  pour  l'autopsie,  j'allai  trouver 
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mon  honorable  confrère  pour  lui  rappeler  sa  promesse.  A  ma  grande 
stupéfaction  il  se  déroba,  alléguant  la  température  élevée  que  nous 
subissions  et  qui  pouvait  faire  de  recherches  cadavériques  une  cause 
d'infection  pour  sa  maison  et  aussi  la  gêne  que  Tautopsie  pourrait 
apporter  à  Taccomplissement  de  la  cérémonie  religieuse.  En  vain  je 
représentai  à  mon  confrère  qu'il  s'agissait,  dans  Tespèce,  non  d'une 
autopsie,  au  sens  du  mot,  mais  d'une  répétition  sur  le  cadavre  de 
l'opération  projetée  dont  la  durée  n'excéderait  pas  un  quart  d'heure. 
J'ajoutai  qu'en  me  refusant  cette  autorisation  que  je  réclamais  de 
lui  comme  ma  seule  récompense  pour  mes  soins  prolongés  à  sa 
domestique,  il  frustrait  la  science  d'un  cas  éminemment  instructif. 
dont  la  connaissance  pouvait  avoir  une  grande  importance  pour  le 
salut  d'autres  malades  dans  l'avenir. 
LeD'  M...  resta  souni  à  tous  mes  arguments.  N'insistons  pas. 


REFLEXIONS. 

Tout  tronqué  que  soit  ce  fait  clinique,  puisqu'il  lui  manque 
le  contrôle  de  l'autopsie  et  de  l'intervention  chirurgicale,  je 
pense  qu'il  n'est  pas  néanmoins  sans  enseignements. 

Nous  y  voyons  d'abord  un  nouvel  exemple  de  la  prédilection 
de  la  mastoïdite  dite  de  Bezold  pour  la  seconde  moitié  de  la 
vie,  c'est-à-dire  pour  1  âge  auquel  se  trouve  constitué  l'état 
lacunaire  du  tissu  osseux  de  l'apophyse  favorable  à  l'infiltra- 
tion du  pus  jusqu'au  voisinage  de  sa  pointe. 

Nous  y  trouvons,  d'autre  part,  un  nouveau  spécimen  de  la 
fréquente  coïncidence,  signalée  dans  mon  travail  antérieur^ 
de  cette  forme  de  mastoïdite  avec  de  grosses  complications 
intra-craniennes. 

n  me  paraît  absolument  hors  de  doute  qu'il  se  soit  agi  ici 
d'un  abcès  encéphalique  :  cette  longue  et  insidieuse  période 
prodromique  marquée  seulement  par  de  vagues  douleurs  de 
tête  et  un  malaise  général,  puis  cette  recrudescence  brusque 
de  la  céphalalgie,  compliquée  de  vertiges  et  de  vomissements 
bilieux  aboutissant  rapidement  à  un  coma  sans  fièvre  et  avec 
un  ralentissement  marqué  du  pouls,  tout  cela  est  absolument 
caractéristique  de  la  lésion  en  question.  Seul  le  siège  de  la  col- 
lection purulente  était  douteux  ;  mais  il  eût  été  probablement 
facile  à  déterminer,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  au  cours  de 
Tévidement  pétro-mastoïdien  qui,   dans  ma  pensée,   devait 
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précéder  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne  et  qui  m'eût  vrai- 
semblablement révélé  des  lésions  sous-dure-mériennes,  les- 
quelles m^eussent  servi  de  gijide  dans  la  phase  terminale  de 
mon  intervention. 

Dans  ce  cas.  la  période  prodromique  dans  l'évolution  clini- 
que de  labcès  cérébral  fut  bien  la  plus  long-ue  et  la  plus  insi- 
dieuse qu'il  m'ait  été  donné  d'observer. 

Pendant  les  deux  mois  qui  précédèrent  sa  mort,  la  malade  ne 
cessa,  en  effet,  d'accuser  des  douleurs  vagues  dans  la  moitié  gau- 
che de  la  tète,  malgré  Touverture  large  de  son  antre  mastoïdien 
excluant  complètement  l'hypothèse  d'une  rétention  purulente 
dans  cette  cavité  osseuse.  En  outre,  au  lieu  de  bénéficier  fran- 
chement de  mon  intervention,  au  point  de  vue  de  son  état  gé- 
néral, elle  resta  sans  forces,  sans  appétit,  sans  entrain,  jus- 
qu'au jour  où  éclatèrent  les  accidents  terminaux. 

C'est  là  un  nouvel  exemple  desdifficultés  toutes  particulières 
du  diagnostic  de  labcès  cérébral  pendant  sa  période  de  for- 
mation. Tirons-en  cette  conclusion  pratique,  que  tout  sym- 
tôme  anormal,  toute  persistance  de  céphalalgie,  de  dénutrition 
ou  d'affaiblissement  chez  un  malade  auquel  on  a  pratiqué 
l'ouverture  large  et  le  curettage  d'une  cavité  osseuse  suppu- 
rant au  voisinage  de  la  cavité  crânienne  (qu'ils  agisse  du  sinus 
frontal  ou  de  l'oreille  moyenne),  doit  éveiller  dans  l'esprit  du 
médecin  le  soupçon  d'un  abcès  encéphalique,  en  sorte  qu'il 
puisse  être  tout  prêt  à  intervenir,  le  jour  où  apparaîtront  les 
manifestations  non  douteuses  des  accidents  ultimes;  car,  ce 
jour-là,  il  n'y  a  pas  un  jour,  pas  une  heure  à  perdre  pour  r inter- 
vention. 


m 
TRAITEMENT  DE  LA  MYCOSE  LEPTOTHRIXIttOE 

PAR    LE    PERGHLORUHE    DE    FER 

Par  le  D'  COLIN 

(CommiiDicatioD  à  la  Société  de  Laryogologie  de  Paris, 
séance  du  10  juillet  1896.) 

On  sait  combien  les  nombreux  traitements  essayés  contre  la 
mycose  leptothrixique  ont  été  jusqu'à  présent  peu  efficaces, 
depuis  les  badig-eonnages  de  solution  d'iode,  de  chlorure  de 
zinc,  de  nitrate  d'argent,  etc.,  jusqu'aux  cautérisations  au  gai- 
vanocautère.  Les  meilleurs  résultats  avaient  été  donnés  par 
l'arrachement  aussi  complet  que  possible  des  touffes  de  lepto- 
thrix  suivi  de  badigeonnages  iodés.  Et  encore  fallait-il  plu- 
sieurs mois  pour  arriver  à  une  guérison  souvent  incertaine. 

Je  viens  d'expérimenter  le  perchlorure  de  fer  en  applica- 
tions locales.  Le  résultat  a  été  excellent. 

Voici  cette  observation  : 

Au  mois  de  février  dernier,  un  confrère  me  fit  appeler  auprès 
de  M"®  H...,  âgée  de  22  ans,  qui  présentait  une  angine  d'une 
forme  qu'il  ne  connaissait  pas.  Je  trouvai  la  malade  dans  ua 
mauvais  état  général.  Depuis  plusieurs  mois  elle  avait  eu 
diverses  manifestations  infectieuses  :  arthrite  du  poignet  qui 
évolua  comme  une  arthrite  blennorrhagique,  bien  qu'il  semble 
n'y  avoir  jamais  eu  ni  uréthrite,  ni  vaginite;  périostite  nonsup- 
purée  d'une  côte,  du  tibia  ;  amygdalites  fréquentes,  etc.  Depuis 
sa  dernière  angine,  elle  se  plaint  de  la  gorge.  Ce  qu'elle  accuse 
n'est  pas  une  douleur  vraie,  mais  plutôt  une  gêne,  un  chatouil- 
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K  letnent,  une  sensation  de  corps  étranger  qui  la  fait  tousser  et 

^  racler  conslamment. 

Les  amygdales,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  du  naso- 
i  pharynx,  la  base  de  la  langue  sont  couvertes  de  végétations  de 

^  leptothrix  dont  un  grand  nombre,  surtout  celles  de  la  base 

f ,  de  la  langue,  ont  plusieurs  millimètres  de  longueur.  Certaines 

)  vont  jusqu'au  contact  de  Tépiglotte  qu  elles  irritent.Les  cryptes 

tonsillaires  très  dilatées  sont  remplies  de  leptothrix  et  d  amas 
Y  caséeux  que  Ton  fait  sortir  facilement  en  pressant  sur  les  amyg- 

dales au  moyen  d'un  tampon  de  coton.  Après  avoir  vidé  les 
cryptes  de  tout  leur  contenu  non  adhérent  à  la  muqueuse,  les 
touffes  de  leptothrix  apparaissent  comme  autant  de  petites 
crêtes  de  coq. 

Pendant  quelques  semaines  je  traitai  la  malade  suivant  notre 
méthode  ordinaire,  c'est-à-dire  par  des  applications  d'iode 
après  arrachement  souvent  très  difficile  des  leptothrix.  Mais 
les  voyant  se  reproduire  couramment,  je  me  décidai  à  expé- 
rimenter de  nouveaux  topiques  et  je  recourus  tout  d'abord  au 
perchlorure  de  fer. 

Je  me  servis  de  la  solution  offlcinale  qui  renferme  26  de 
chlorure  ferrique  et  74  d'eau.  Avec  un  tampon  de  coton  im- 
bibé de  cette  solution  je  badigeonnai  les  parties  atteintes.  Je 
vis  presque  instantanément  tous  les  points  leptothrixiques  s'im- 
prégner du  Hquide  et  prendre  d'abord  sa  teinte  jaune,  puis  de- 
venir marron  foncé,  la  muqueuse  conservant  sa  teinte  normale. 
Deux  jours  après,  lorsque  je  revis  la  malade,  les  touffes  de 
leptothrix  étaient  d'un  noir  franc.  Au  stylet  je  les  trouve 
d'une  consistance  dure  et,  avec  les  pinces  nasales,  je  puis  les 
arracher  une  à  une  sans  difficulté.  Je  remarque  que  le  per- 
chlorure de  fer  a  pénétré  très  profondément  dans  ces  végéta- 
tions, l'extrémité  seule  de  leur  racine  est  restée  jaune;  elle 
est  effilée  et,  regardée  à  la  loupe,  on  n'y  voit  pas  de  cassure. 
Il  semble  donc  qu'on  Tait  arrachée  tout  entière.  Pendant  trois 
semaines,  je  recommençai  tous  les  deux  jours  ce  pansement  et 
les  points  de  leptothrix  disparurent.  A  la  base  de  la  langue, 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  c'est-à-dire  partout  où 
elles  s'implantaient  sur  la  muqueuse  lisse,  les  végétations 
disparurent  après  trois  ou  quatre  pansements,  sans  que  j'aie  eu 
besoin  de  les  arracher.  Les  touffes  qui  résistèrent  le  plus  long- 
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temps  furent  celles  qui  étaient  logées  dans  la  profondeur  des 
cryptes,  et  cela  se  conçoit,  étant  donnée  la  difficulté  que  Ton 
rencontre  à  y  porter  le  topique. 

Depuis  un  mois  et  demi,  je  ne  vois  la  malade  qu'une  fois  par 
semaine.  Il  lui  reste  de  Vamygdalite  lacunaire,  mais  les  cryptes 
se  vident  facilement  et  il  n'y  a  plus  deleptothrix. 
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IV. 


DERMATOSES  DE  LA  FACE  ET  LESIONS  DES  FOSSES  NASALES 

Par  M.  le  D'  P.  LACROIX 

(Communication  à  la  Société  de  Laryngoïogie  de  Paris, 
séance  du   10  juillet  1896.) 


L'étiologic  et  lapathogénie  des  affections  cutanées  de  la  face 
forment  un  des  chapitres  les  plus  diffus  de  leur  histoire.  Les 
causes  qui  font  naître  et  entretiennent  ces  dermatoses  sont 
d'ailleurs  multiples  et  diverses,  et  il  n'est  pas  toujours  facile 
de  saisir  le  lien  qui  les  rattache.  A  côté  de  causes  d'ordre  gé- 
néral il  en  est  d'ordre  purement  local,  et,  à  ce  point  de  vue, 
l'influence  des  fosses  nasales  sur  la  couperose,  l'acné,  Feczéma 
facial,  n'est  encore  ni  assez  admise,  ni  assez  éclaircie. 
'  Chez  certains  malades  on  peut  voir  l'érythème  ou  l'eczéma 
partir  des  narines  et  envahir  la  peau  du  nez  pour  gag'ner  par 
cette  voie  les  joues  et  la  totalité  du  visage.  Dans  bien  des  ca& 
également,  le  streptocoque  s'inocule  au  niveau  de  fissures  du 
vestibule,  et  l'observation  clinique  montre  le  rôle  important 
joué  par  le  nez  dans  la  genèse  des  érysipèles  à  répétition. 

Les  auteurs  ont  signalé,  à  la  lèvre  supérieure,  la  production 
de  sycosis  par  les  sécrétions  acres  venues  de  la  oituitaire  en- 
flammée. Le  \y  Marchand^  dans  sa  thèse  inaugurale,  établit 
judicieusement  les  rapports  entre  l'eczéma  récidivant  de  la 
moustache  (  Besnier),  d'une  part, les  rhinites,  polypes  muqueux, 
suppurations  des  sinus,  de  l'autre  :  l'écoulement  irritant  se 
répand  sur  la  lèvre,  engendre  un  petit  placard  rouge  qui 
s'étend  et  gj.'gne  peu  à  peu. 

Dans  ces  ditTérentes  circonstances,  il  y  a  propagation  d'une 
maladie  de  T:  pituitaire  ou  des  narines  à  la  peau,  et  Ton  peut 
suivre  pas  à  ;>as  le  chemin  parcouru  de  l'une  à  l'autre. 

Je  désire   ittirer  l'attention  sur  un  groupe   de  faits  un  peu 

i.  —  Thèse     -  Paris,  1892. 
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différeats  dçs  pré<5édents,  je  ve^Kx  dire.  }&rfyie  provocateur  joué 
sms  propagation  directe  par  noiiibré  d'états  pathologiques 
ded  clst-vitéis  nasales; 

«  Les  rhinopathies  chroniques,  éôrit  Brôcq  dans  son  Ttaitô 
dés  iMlàdies  de  la  peau,  prédisposent  à  la  couperose  comme 
elles  prédisposent  à  l'acné  simple.  » 

Dans  cet  ordre  d*idées,  Arhozan^  avait  déjà  reconnu  cer- 
taines «  relations  entre  les  affections  cutanées  du  nez  et  les 
affections  profondes  des  fosses  nasales  ». 

Lichtwitz  rapporte  les  cas  suivants  :  «  Chez  un  de  nos  ma- 
lades, dit-il,  une  séborrhée  huileuse  du  front  disparut  pendant 
letraitemetit  de  ses  sinusites  multiples.  Dans  cinq  cas,  un  acùé 
rosacé  du  nez  et  des  jo^ues  fut  amélioré  par  le  traitement  des 
eîhpyèmes  maxillaires.  » 

Nos  trois  observations  personnelles  ont  trait  toutes  trois  à 
des  obstructions  et  sténoses  du  nez,  de  natures  diverses. 

Observation  I.  —  M™«  X...,  trente-sept  ans,  se  plaint  de  gêne  ac- 
centuée de  la  respiration  nasale  apparue  et  développée  progressive- 
ment, depuis  plusieurs  mois.  Elle  mouche  beaucoup  et  s'enrhume  très 
facilement.     ' 

L'examfen  rhinoscopique  révèle,  des  deux  côtés,  des  polypes  mu- 
qoeux  abondants  et  volumineux,  et  des  cornets  très  hypertrophiés. 

A  un  autre  point  de  vue,  cette  malade  a  remarqué  l'apparition  d'une 
rongeur  des  pommettes  qui  s'est  étendue  et  a  augmenté  peu  à  peu 
au  point  qu'elle  se  fit  soigner  àl'hôpilal  Saint -Louis,  assez  irrégulière- 
ment il  est  vrai.  Lorsqu'elle  vint  nous  voir  elle  avait  cessé  tout  traite- 
ment, et  présentait  sur  la  face  de  larges  surfaces  de  couperose  avec 
gros  vaisseaux  variqueux  et  quelques  points  d'acné. 

Les  polypes  furent  extraits,  les  cavités  nasales  redevinrent  libres 
et  nous  fûmes  frappé,  en  revoyant  la  malade  un  mois  après,  de  trou- 
ver sa  couperose  affaissée,  méconnaissable,  la  teinte  violacée  ayant 
disparu  pour  faire  place  à  une  légère  rougeur,  les  dilatations  vasculaires 
à  peine  visibles. 

Cette  amélioration,  nous  pourrions  presque  dire  cette  guérison, 
s'est  d'autant  mieux  ûxée  dans  notre  esprit  que  nous  n'avons  pas  cheN 
ché  à  la  provoqiier. 


1.  —  Aôsocfation  pour  FAvanc.  des   sciences.  Toulouse,   1887.  Compte 
rendu,  2«  partie,  page  801. 
2*  ^  Ann.  des  maladioé  de  l'oreille  et  du  larjtox.  Pévriw  t89i5i 
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J  Observation  II.  —  M.  X...,  trente-cinq  ans,  nous  est  adressé  par 

'*  notre  confrère  le  D'  Jeanne  (de  Meutan)  pour  une  obstraction  nasale 

ancienne  el  dilférents  troubles.  La  sténose  est  considérable,  le  malade 
>^  ne  respirant  jamais  pour  ainsi  dire  par  le  nez. 

I  La  rhinoscopid  nous  montre  une  pléiade  de  causes:  éperon  de  la 

^  cloison,  polypes  muqueux  et  hypertrophies  polypoïdes  des  cornets, 

enfin  végétations  udénuîdes  du  volume  d*une  olive  dans  le  cavum. 

Pas  de  sinusite. 
Sur  la  face  (joues,  nez,  front),  placards  rouge  vif  devenant  cramobi 

après  le  repas,  accompagnés  d'une  desquamation  fine. 
Nous  procédons  à  Texérèse  successive  des  lésions  sus-mentionnées, 

soit  deux  mois  de  traitement  environ. 

L'eczéma  de  la  face  qui  existait  depuis  longtemps  est  très  amé- 
lioré.   Les    plaques  sont  rose  pâle  et  leurs  limites  se  perdent  dans 

la  peau  saine.  Elles  augmentent  encore  aux  repas,  mais  sans  souffrir 

de  comparaison  avec  l'état  antérieur. 

Comme  oub.  Ilï,  je  signalerai  un  jeune  enfant    adénoîdten  type, 

à  joues  totalement  rouge  violacé.  Quinze  jours  après  Tablatioa  de 

ses  tumeurs  la  peau  est  devenue  rose. 

En  somme,  nous  avons  rapporté  trois  observations  dans  les- 
quelles le  traitement  de  différentes  obstructions  assez  consi- 
dérables du  nez  a  entraîné  à  lui  seul  une  amélioration  nette, 
parfois  éclatante  d'une  dermatose  (couperose,  eczéma)  de  voi- 
sinage. Chez  nos  trois  malades  ce  sont  les  fluxions,  les 
congestions,  la  circulation,  en  un  mot,  de  la  peau  qui  ont  été 
modifiés,  et  c'est  à  cela  que  nous  attribuons  le  résultat 
favorable  du  traitement. 

Il  est  bien  évident  que  les  affections  nasales  que  nous  venons 
de  signaler  sont  impuissantes  à  créer  Feczéma  de  la  face,  ou 
Tacné,  cj  la  couperose,  et  nous  n'avons  pas  voulu  dire  qu'on 
puisse  guérir  ces  dernières  simplement  en  guérissant  le  nez. 

Ces  dermatoses  relèvent  de  causes  générales,  plus  difficiles 
à  atteindre.  Toutefois,  si  elles  ne  sont  pas  créées  par  la  lésion 
nasale,  elles  sont,  dans  certains  cas,  aggravées  par  celle-ci  et 
il  est  bon,  à  tous  points  de  vue,  d'en  tenir  compte. 

Comment  agissent  ces  rhinopathies  et  par  quel  mécanisme 
se  produit  Tamélioration  de  la  dermatose  concomitante  ?  Cette 
action  est  certainement  complexe,  à  la  fois  modificatrice  et 
vasculaire,  surtout  vasculaire. 

Le  rétablissement  de  la  respiration  par  le  nez  redonne,  on 
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le  comprend,  à  l'innervation  et  à  la  circulation  de  cet  organe, 
une  vitalité  toute  particulière  qui  se  répercute  sur  la  peau  de 
la  face,  dont  le  système neuro-vasculaire  a  les  mêmes  racines. 
Le  rôle  des  fosses  nasales  est  analogue,  également,  aux 
autres  causes  occasionnelles  de  Teczéma  et  de  la  couperose, 
comme  les  maladies  uréthrales  et  utérines,  les.  digestions 
difficiles  qui  provoquent  si  facilement  des  poussées  conges- 
tives  au  visage.  Elles  méritent  comme  ces  dernières  une 
place  dans  les  indications  thérapeutiques. 
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L'EAU  OXYGENEE  EN  OTO-RHINOL06IE 

SON         RÔLE         HÉMOSTATIQUE        ET       ATî  TI SEPTIQUE* 

Par  le  D"^  Georges  GELLÉ. 


L'eau  oxygénée  ou  peroxyde  d'hydrogène,  découverte  par 
Thénard  en  i8l8,  n'est  pas  un  agent  nouveau  venu  daas 
Tarsenal  thérapeutique.  En  1830,  Dumas  l'applique  à  l'iadus- 
trie,  mais  il  faut  cependant  attendre  les  travaux  de  Baldy 
(1882-1883)  pour  la  voir  essayer,  et  avec  bonheur,  dans  le  pan- 
sement des  plaies. 

Il  est  curieux  de  rappeler  comment  Baldy  fut  amené  à  soup- 
çonner le  rôle  antiputridedeTeau  oxygénée.  C'est  dans  le  cours 
d'expériences  ayant  pour  but  d'obtenir  une  eau  irréprochable 
et  d'un  prix  de  revient  pas  trop  considérable  que,  vers  la  fin 
d'août  1881,  il  fut  frappé,  en  versant  une  petite  quantité  d'eau 
oxygénée  mal  préparée  dans  un  seau  d'eau  putride,  de  voir 
l'odeur  nauséabonde  disparaître  presque  instantanément.  Une 
même  quantité  d'eau  oxygénée  mise  dans  6  à  800  grammes  de 
lait,  tenu  à  une  température  de  25  degrés,  lui  permit  de  gar- 
der ce  lait  pendant  quatre  jours  sans  fermentation.  Le  coagu- 
lum  se  forma  vers  le  quatrième  jour  et  son  goût  n'avait  rien 
de  désagréable.  Il  multiplia,  dès  lors,  les  expériences,  et  les 
phénomènes  observés,  les  résultats  heureux  ne  lui  laissèrent 
plus  aucun  doute  sur  les  qualités  antiputrides  de  l'eau  oxygé- 
née. 

Rappelons  que  déjà  Laugier  (1862),  Jules  Guérin,  Demar- 
QUAY,  à  des  titres  divers,  avaient  reconnu  et  signalé  l'actioa 
excitante  de  Toxygène. 

l.  —  Communicaliou  faite  au  Congrès  de  la  Société  Française  d*Otologie, 
de  Laryngoiogie  et  de  Rhinoiogie,  le  7  mai  1896. 
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L^eftu  ôxygé^iée  de  5aldy  fut  essayée  daas  divers  Sservices 
4^irurgiGauX  des  hftpUaux  de  Poriç,  partout  avec  saoQÔs/et 
pourtant  peu  à  peu  remploi  de  cet  figent  se  faisait  plus  rçlre  et 
ies  travaux  sur  ce  sujet,  nombreux  au  début,  sont  oomplèie- 
ment  délaissés  à  partir  de  1886. 

Baldy  terminait  son  travail  par  ces  mots  : 
«  Je  ne  peux  donc  qu'engager  médecins  et  chirurgiens  à  expé- 
rimenter ce  nouveau  produit,  éminemment  français,  afin  que 
aes  applicaticms,  ses  perfectionnements  ne  semblent  pas, 
€omme  tant  d'autres,  nous  venir  de  l'étranger.  »  Malheureuse- 
ment, rappel  de  Baldy  resta  sans  écho,  et  c'est  à  l'étranlger 
<|ue  l'étude  de  l'eau  oxygénée  fut  reprise  ces  temps  dér»iers. 
Mais  ce  n'est  plus  alors  pour  son  r61e  excitant  et  son  actkm 
antiseptique  qu'on  l'emploie  à  nouveau  ;  c'est  surtout  pour  sa 
prédeuse  qualité  hémostatique, qui  en  fait  pour  nous,  rhinolo- 
^istes,  l'hémostatique  de  choix. 

C'est  à  la  suite  d'un  voyage  en  Autriche  que  notre  maître, 
M.  Lermoyez,  rapporta  l'eau  oxygénée  jà  sa  clinique.  C'est 
Uû  qui  nous  inspira  cette  étude  et  nous,  permit  de  la  menef  ^ 
bien,  en  nous  autorisant  à  puiser  Icœgement  parmi  les  nom- 
breux matériaux  de  la  clinique.  Nous  ne  saurions  trop  l'en 
remercier  ici. 

Depuis  bienlôt  une  année  que  nous  employons  presque  jour - 
liellement  cet  agent,  nous  avons  pu,  au  cours  de  plus  de  cinq 
<îents  applications,  nous  rendre  compte  de  son  efficacité  comme 
HÉMOSTATIQUE  et  comme  antiseptique  et  c'est  ce  qui  nous  a 
poussé  à  en  vulgariser  Temploi  parmi  nos  confrères  oto-rhino- 
logistes.  C'est  le  but  de  ce  travail. 


I.  —  Qu'est-ce  que  l*eau  oxygénée  ? 

L'eau  oxygénée,  W  0^  ,  peroxyde  ou  bioxyde  d'hydrogène, 
existe  dans  la  nature  ;  H.  Struve  et  E.  Schqbne  l'ont  trouvée 
dans  la  pluie,  la  grêle,  la  nçige.  A  l'état  pur,  c'est  un  liquide 
incolore,  de  consistance  sirupeuse,  d'une  saveur  métallique  et 
qui,  appliqué  sur  la  langue,  provoque  un  épaississement  de  la 
^ive  en  même  temps  qu'il  blai^chit  laïAuqueuse  en  y  produi- 
sant des  picotements. 
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Au  contact  de  Tair,  Teau  oxygénée  se  conserve  difficilement 
et  d'autant  moins  qu'elle  est  plus  concentrée.  L'eau  saturée 
se  décompose  déjà  à  20%  tandis  que  celle  qui  ne  renferme  que 
sept  à  huit  fois  son  volume  d'oxygène  peut  résister  à  une 
température  de  50°  ;  la  décomposition  a  lieu  instantanément 
à  100^.  Cette  décomposition  est  facilitée  par  la  présence  des 
bases  et  entravée,  au  contraire,  par  celle  des  acides.  C'est 
pourquoi  les  solutions  d'eau  oxygénée  à  douze  volumes  et  à 
vingt  volumes  que  l'on  trouve  dans  le  commerce  sont  toujours 
plus  ou  moins  acides. 

L'eau  oxygénée  donne  lieu  à  deux  types  de  réactions  bien 
caractérisées  :  !•*  réactions  où  elle  oxyde  les  autres  corps; 
2°  réactions  où  les  corps  avec  lesquels  elle  est  mise  au  contact 
perdent  de  l'oxygène  en  même  iemps  qu'elle. 

C'est  grâce  à  ce  second  type  qu'elle  offre  les  propriétés 
physiologiques  qui  l'ont  fait  introduire  dans  la  thérapeutique. 

Avec  l'acide  chromique,  on  voit  même  se  produire  les  deux 
types  de  réactions,  et  c'est  de  cette  propriété  qu'on  se  sert  pour 
découvrir  dans  une  liqueur  des  traces  de  bioxyde  d'hydrogène. 

Nous  ne  dirons  rien  de  sa  préparation  qui  intéresse  plutôt 
le  chimiste  que  le  médecin.  Nous  rappellerons  seulement  que 
pour  l'usage  thérapeutique,  l'eau  oxygénée  doit  être  aussi 
pure  que  possible  et  que  dans  divers  échantillons  du  commerce, 
Baldy  a  pu  déceler  la  présence  de  quantité  notable  d'arsenic, 

*  * 
IL  —  L'eau  oxygénée  est  antiseptique. 

Dès  la  découverte  de  ce  produit,  Guyton  de  Morveau  avait 
déjà  signalé  la  valeur  de  l'eau  oxygénée  comme  antimiasmati- 
que et  antifermentescible,  mais  ce  ne  fut  qu'une  simple  consta- 
tation, et  le  produit  retomba  dans  l'oubli. 

Cette  étude  fut  reprise  et  sérieusement  cette  fois  par  le  Doc- 
teur Baldy  dès  1881,  et  ses  recherches  furent  consignées  dans 
un  travail  d'ensemble,  en  1883.  Béghamp  (de  Lille),  en  1881, 
signale  les  propriétés  antivirulentes  de  l'eau  oxygénée  et  dans 
une  communication  à  l'Académie  des  sciences,  en  mai  1882, 
Paul  Bert  et  Regnard  montrent  qu'elle  arrête  la  fermenta- 
tion de  la  levure  de  bière. 
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Ces  mêmes  auteurs  prouvent  que  Teau  oxygénée  est  suscep. 
tible  d'empêcher  le  développemient  des  ferments  figurés,  des 
bactéries  putrides,  infectieuses  ou  non. 

NocART  (d'Alfort)  et  Mollereau (Acad.  de méd.,  2 janv.  1883) 
ontmontré,  d'autre  part,  que  l'eau  oxygénée  atténue  la  virulence 
du  charbon  symptomatique  et  que  le  degré  de  l'abaissement 
de  la  virulence  est  proportionnel  à  la  durée  du  contact. 

Damasghino  fait  voir  qu'elle  tue  le  champignon  du  muguet, 
Voidium  albicans. 

Enfin  MiQUEL  place  l'eau  oxygénée  parmi  les  substances 
éminemment  antiseptiques  avant  le  sublimé  lui-même. 

Nous  pouvons  donc  accepter  l'eau  oxygénée  comme  antisep- 
tique de  choix  ;  mais  est-elle  d'un  maniement  facile,  est-elle 
inoffensive  pour  le  malade  ? 

*    « 

III.  —  L'eau  oxygénée  n'est  pas  toxique. 

La  question  de  la  toxicité  de  l'eau  oxygénée  a  été  abordée 
dès  1885  à  la  Société  de  biologie.  Si  nous  résumons  la  discus- 
sion qui  eut  lieu  à  ce  sujet  entre  Paul  Bert,  d'un  côté, 
Laborde  et  QuiNQUAUD,  de  l'autre,  nous  voyons  que,  tout  au 
moins  pour  ce  qui  est  de  nous  et  de  l'emploi  que  nous  voulons 
faire  de  l'eau  oxygénée,  nous  pouvons  hardiment  la  considérer 
comme  non  toxique  quelle  que  soit,  au  reste,  celle  des  deux 
opinions  soutenues  par  les  auteurs  que  nous  adoptions. 

En  effet,  partant  de  cette  idée  que  l'oxygène  pur,  au  contact 
des  éléments  organiques,  des  matières  albuminoïdes  et  des 
proto-organismes,  exerce  une  action  destructive  immédiate  et 
certaine  ;  qu'il  constitue,  en  conséquence,  le  plus  puissant  et  le 
plus  sûr  microbicide,  Laborde  et  Quinquaud  se  sont  demandé 
s'il  ne  serait  pas  possible  d'utiliser  l'eau  oygénée  rapi- 
dement introduite  dans  l'organisme,  de  façon  à  détruire  les 
germes  animés  de  certaines  maladies  infectieuses  rapide- 
ment mortelles. 

L'injection  intra-veineuse  s'offrait  comme  le  procédé  le  plus 
rationnel  et  le  mieux  approprié  en  cette  circonstance  ;  car  Teau 
oxygénée  n'est  pas  plutôt  mise  au  contact  d'un  tissu  ou  d'un 
liquide  organique,  que  l'oxygène  se  dégage  et  opère  instanta- 
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,pi^s  la  limite  .de  oet  ^orgwo^  ;  Ifiôeciée  #au8  la  peau,  elle  ^produit 
sur-le-champ  plus  ou  nKÔaa  Jiooalâment'un  goyio^emeat  eoopby^ 
fiié^ateuXfdoQC  il  ne  i^esftait  que  l'iiçkîei^ion  ii;itra-vey(ieuse  à 
.utiliser.  Des  nombreufies  expériences  entreprises  par  liaJ^H'de 
et  Quinquaudet  consignées  dans  un  mémoire  de  la  Société  de 
biologie,  18  septembre  18^5  {JEtude  expérimentale  sur  les  effets 
physiologiques  de  Veau  oxygénée  m  injections  indra-vdideus/es  et 
son  action  sur  le  sang)^  ces  auteurs  concluent  que  Ton  peut  in- 
troduire dans  le  syst^e  circulatoire  une  quantité  relaie- 
ment  considérable  d'ew  oxygénée  pur,e  sans  provoquer  d'aeci- 
*  dent  notable. 

,  Le  sommeil,  un  certain  degré  d'anesthésie  généraUsée»  le 
ralentissement  et  la  régularisation  des  battements  cardiaque? 
et  des  mouvements  respiratoires,  l'abaissement  de  la  tempéra- 
ture générale,  sont  les  effets  habituels  de  Tindroduction  dans 
les  veines  d'une  quantité,  moyenne  d'eau  oxygénée  pouvant 
être  évaluée  de  500  à  1,000  ce,  ou  un  litre  d'oxygène. 

La  mort,  à  la  dose  toxique,  se  produit  par  arrêt  respiratoire 
primitif;  et  le  processus  asphyxique  qui  constitue  le  mécanisme 
de  la  mort,  ainsi  que  l'annoncent  les  lésions  organiques  cons- 
tatées à  l'autopsie,  paraît  tenir  aux  altérations  du  sang. 

Ces  altérations  consistent  surtout  dans  la  destruction  de 
l'hémoglobine  et  la  formation  d'hématine  ;  elles  se  réparent 
facilement  et  rapidement  quand  l'animal  n'a  pas  été  soumisi 
une  dose  mortelle. 

Les  gaz  du  sang  CO'^  et  0,  subissent  des  variations  soit  en 
plus,  soit  en  moins,  plus  souvent  en  moins,  seloji  la  quantité 
d'eau  oxygénée  introduite  relativeï^ent  au  volume  et  au  poids 
4e  l'animal. 

D'autre  part,  Paul  Bprt  et  P.  Rbgnard  déclarent  que. pour 
eux  injecter  de  l'^au  oxygénée  dans  le  sang,  c'est  pis  que  (i*y 
injecter  de  l'oxyde  de  carbone. 

D'après  eux,  elle  ne  peut  pénétrer  dans  le  sang  puisqu'elle 
s'y  détruit.  File  peut  tuer  les  microbes  de  la  surface  d'une  plaie 
et  aussi  peut-être  les  éléments  anatomiques  superficiels  de  cette 
plaie;  viçidiis  elle  ne  peut  pçpvoguer  d'empoisonnen^ept  puis- 
^qu'elle  se  détruit  au  contapt  du  pus ^  de  la  sérpsité  et  .ne. peut 
^nétrer  dans  l'organisme»  ^       .  • 
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^tt^^OM^^p^eti^^BCffi^B  et  ûuj^WAUD  ç^i^t  apftçwatré  plus  tard 
que  les  globules  sanguins  éont  non  pas  tttés^>m$iis  unaodiâés,  et 
ils  s©  régérièfent  et  reprennent  rapidement  leur  état  normal, 

■puisque,  quelques  heures  après,  il  n'y  paraît  plus  ni  sur  le 
globule,  ni  sur  l'animal  qui  survit  fort  bien, 

On  le  voit  fort  bien  ;  pour  nous',  médecins,  de  cette  discussion 
cessez  vive  qous  pouvons  tirer  une  conclusion  ferme  :  Veau 

^.oxygénée  p$\/Lt  être  employée  impunément  même  chez  VenfçLnt  ; 
cel^i'Ci  pçMt  m  avaler  et  il  peut  en  pénétrer  dojfts  la  circulation 
sans  danger.  Car,  d'un  côté,  si  Paui^  Bert  déclare  que  la  péné- 
tration est  impossible,  d'autre  part  Laborde,  enseigne  qu'elle 
peut  se  faire  sans  péril  surtout  aux  doses  de  la  pratique  rM- 
nologique.  Viendrait-il  à  en  pénétrer  dans  l'œsophage,  cela 

î^^rait  sans  inconvétiient  sérieux,  la  décomposition  se  prçrdui- 

.-sant  instsmtatiément  en  présence  des  aliments. 

IV.  —  L'eau  oxygénée  est  hémostatique. 

Maintenant  que  nous  savons  que  F  eau  oxygénée  est  un  anti- 
*  septique  puissant  et  non  toxique,  occupons -nous  de  son  action 
hémostatique  et  voyons  comment  se  produit  l'hémostase. 
Rappelons  tout  d'abord  une  des  expériences  de  Baldy  : 

Action  (ie  l*eau  oxygénée  à  S  volumes  sur  le  sang  à  l^éiat  frais. 

Une  goutte  do  sang  fut  déposée  sur  une  plaque  de  verre,  légère- 
ment chauifée,  dans  de  l'iode-sérum. 

L'examen  microscopique  donna  approximativement  un  glolwile 
blanc  pour  320  globules  rouges  ;  les  globules  rouges  présentaient 
ube  colora^tion  rouge  foncé  fort  accusée. 

Une  nouvelle  goutte  de  sang  fut  placée  dftns  de  l'eau  oxygénée. 

Une  troisième  fut  mise  sous  un  verre  fraas  addition  de  liquide  et 
nous  p6mes  concurremment  suivre  les  trois  expériences  : 

loLesmouvemepts  amiboïde&desglobi^les  blancs  continuèrent  dans 
riode-sérum  tiède,  les  globules  rougis  ne  s'empilèrent  pas  et  con- 
servèrent leurs  caractères  pendant  une  dizaine  de  minutes  sous 
-rinûuénce  du  refroidissement;  les  globules  se  rapprochèrent,  mais 
«ans  former  de  piles  distinctes  et  sans  présenter  à  leur  surface 
^rfifisadationcadavérique,  décrite  par  Ch.  Robin,  tout  au  plus  augmen- 
vlièrpnt-ils  dQ  vs^lume  eâ  gardant  une  forme  spbériqae  des  plus  oHtfs 
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D'  Baldj  et  vieille  a^  iiMÈtt  1»^  ail«;  tt  ptt  éBéoôM  àii^lér  VfcMiM^  ' 

!  ragie  capillaire. 

Expérience  (C).  —  Voalaht  nous  mettre  dans  des  conditions  expé-  ' 
rimentafes  à  peo  près  semblables  à  celles  bù  nous  nous  trouvoné 'en 
face  d'une  hémorragie  nasale,  eu  égard  an  roluiàe  dés  Vad^scfattl,' 
nous  avons  recommencé  les  expériences  précédentes  sur  ana plaie 
siégeant  au  1/3  moyen  du  pavillon. 

£n  employant  une  eau  oxygénée  à  22  volumes,  nous  avons  obtenu, 
en  laissant  tomber  goutte  à  goutte,  Tarrôt  de  Thémorragie  capillaire 
et  de  Tartériole  au  bout  de  six  à  sept  gouttes  avec  vaso-constriction 
intense,  Tanimal  manifeste  un  peu  de  douleuf  ;  en  même  temps,  les 
doigts  de  l'opérateur  blanchissent  au  contact  du  liquide  employé 
et  sont  le  siège  d'une  sensation  de  picotements  qui  cessent  bientôt. 

Expérience  (D).  —  Voulant  expérimenter  Taction  caustique  de 
cette  eau  oxygénée  à  22  volumes,  et  voir  si  son  maniement  présen- 
tait quelque  danger,  nous  en  avons  laissé  tomber  quelques  gouttes 
sur  la  conjonctive  du  lapin.  Aussitôt  un  spasme  paipébral  intense 
qui  dure  cinq  minutes  avec  rétrécissement  pupillaire  énorme.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  l'œil  n'était  pas  môme  injecté;  ranimai 
revu  le  lendemain  ne  présentait  aucun  trouble.  Il  y  avait  donc  eu 
seulement  sensation  douloureuse. 

Expérience  (E).  —  Dans  la  pratique  otologique,  nous  avons  votilû 
voir  s'il  y  avait  quelque  danger  à  faire  pénétrer  dans  la  caisse  à 
travers  une  petite  ouverture  tympanique  de  Teau  oxygénée.  A 
l'aide  d'une  longue  a^uille  montée*  sur  une  seringue  de  Pravaz  nous 
avons,  non  sans  peine,  vu  l'obliquité  des  parties,  pénétré  dans 
la  caisse,  ce  dont  nous  fûmes  averti  par  la  sensation  de  résistance 
vaincue  et  pur  un  soubresaut  de  l'animal.  Maintenant  l'aigaille  bien  en  ' 
place  nous  avons  injecté  dans  la  caisse  environ  3  cent,  cubes  d'eau 
oxygénée  à  12  volumes.  Aussitôt,  bouillonnement  intense  et  reflux 
par  l'aiguille  de  bulles  rosées.  Nous  retirons  l'aiguille  et  par  le  pavillon 
sort  une  écume  à  peine  teintée.  L'animal  détaché  aussitôt  fait  des 
mouvements  de  l'oreille  externe  comme  s'il  voulait  cbasser  un  corps 
étranger  du  pavillon,  puis,  laissé  libre  de  ses  mouvements,  il  ne  parait  - 
en  proie  à  aucun  trouble  moteur.  Revu  vingt-quatre  beures  après, 
état  normal. 

Conclusions.  —  De  cette  série  d'expériences,  on  peut  tirer 
les  conclusions   suivantes  : 

1°.  —  L'eau  oxygénée  à  12  volumes  produit,  par  sa  seule 
action,  une  hémostase  rapMed'une  hémt>rt8%ieeapiHaipe';>C6»tte 
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béèàoêMse  esrt  défihitïve.  Mé»  swr-  ttne  artértbte  de  moytti 
vohlme^  artère  centrale  dû  pavillon  âa  lapin,  Thémostase  n'est 
que  temporaire  (1  minute  environ)  et  bientôt  Pîùrtère  saigne  à 
nouveau. 

a».  — Une  eau  oxygénée  à  6  volumes  nous  a  paru  produire 
le^  mêmes  effets;  l'action  est  beaucoup  plus  rapide,  plus  éner- 
gique avec  une  eau  à  22  volumes  sans  que  pour  celaJ  Fanimal 
trahisse  une  sensation  douloureuse. 

30.  — .  Le  mécanisme  de  lliémostase  paraît  être  une  vaso- 
constriction énergique  s'étendant  rapidement  à  tous  les  vais- 
seaux de  la  région  et  permettant  Tôbturation  de  Tartériole 
centrale  du  pavillon.  Mais  au  bout  de  cinq  minutes  environ, 
au  plus  dix,  survient  une  vaso-dilatation  consécutive,  alors 
l'hémostase  ne  subsiste  plus  que  pour  les  capillaires. 

4<'é  -  On  peut  sans  danger  introduire  dans  roreille  moyenne 
do  lapin,  à  travers  une  ponction  tympanique,  une  quantité  nota- 
ble d'éau  oxygénée  à  12  volumes  sans  produire  aucun  trouble 
moteur, 

* 

V.  —  Pharmacologie  de  l'eau  oxygénée. 

Esl-il  possible  d'avoir  un  produit  à  peu  près  stable  et  de  le 
conserver  pour  l'usage  médical  sans  craindre  de  voir  ses 
propriétés  s'altérer  ? 

Au  sujet  de  la  conservation  du  titre  de  la  solution,  il  y  a 
lieu  de  signaler  les  quelques  remarques  suivantes  qui  sont 
d'une  grande  importance  pour  la  vulgarisation  de  l'emploi 
thérapeutique  de  l'eau  oxygénée. 

Il  importe  que  la  solution  soit  acide,  avons-nous  dit,  mais 
pfeu  importe  la  quantité  d'acide.  Donc,  en  clinique,  il  nous 
faudra  employer  des  solutions  très  peu  acides  et  nous  verrons 
tout  à  l'heure  que  justement  parmi  des  échantillons  divers 
recueillis  dans  le  commerce  à  Paris,  ce  sont  les  solutions  les 
plus  riches  qui  sont  en  même  temps  les  moins  acides. 

D'autre  part,  il  est  reconnu  que  même  en  Vase  bien  clos 
l'eau  oxygénée  se  décompose  et  qu'elle  ne  serait  pour  ainsi 
dire  guère  plus  altérables  l'air  libre  que  dans  un  ilacon  scellé. 
Mais,  à  cela,  il  est  une  condition  importante:  il  faut  que  l'air 
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qui  pénètre  dans  le  flacon  soit  tamisé,  car  les  matières  orga-' 
niques  contenues  dans  Tair  accélèrent  cette  décomposition. 
Comme  conclusion  pratique  de  cette  remarque  on  peut  con- 
seiller remploi  de  flacons  de  petites  dimensions,  120  g-rammes, 
au  plus  250  grammes,  et  lorsque  le  flacon  a  été  débouché,  il 
convient  d'en  obturer  Torifice  avec  un  tampon  d'ouate,  ou 
bien  de  recouvrir  bouchon  et  goulot  d'un  épais  capuchon 
d'ouate,  cela  si  Ton  veut  conserver  longtemps  un  flacon  entamé* 

Notons  pourtant  qu'en  l'absence  de  toute  précaution  le  titre 
des  solutions  peut  se  maintenir  fort  longtemps  comme  nous  le 
verrons  dans  un  instant,  car  la  décomposition  suit  une  marche 
très  variable  ;  tantôt  elle  est  accomplie  en  quelques  heures, 
tantôt  plusieurs  mois  sont  nécessaires,  plusieurs  années  même. 

Grâce  à  Tobhgeance  de  M.  J.  Robert,  pharmacien,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  nous  avons  pu  nous  procurer  un 
certain  nombre  d'échantillons  provenant  de  difl"érentes  maisons 
de  droguerie,  et  c'est  sur  ces  échantillons  qu'il  a  bien  voulu  faire 
les  recherches  suivantes  dont  il  nous  reste  à  exposer  les  résul- 
tats : 

Les  expériences  ont  porté  sur  sept  échantillons  que  nous 
désignerons  par  les  lettres  A  B  C  D  E  G  H^  dont  un,  l'échan- 
tillon A,  était  en  notre  possession  depuis  assez  longtemps  et 
avait  été  débouché  pour  la  première  fois  il  y  a  environ  trois 
mois  ;  il  se  trouvait  donc  da-ns  des  conditions  des  plus  favora- 
bles pour  la  conservation  du  titre  de  la  solution. 

Quant  à  Téchantillon  G  il  a  été  pris  au  hasard  dans  une 
pharmacie  de  Paris  sans  qu'il  ait  été  possible  d'en  connaître 
l'origine  exacte.  Pour  les  autres,  ils  sortent  tous  de  maisons 
prétendant  fabriquer  elles-mêmes  leur  produit  : 

Voici  d'abord  la  teneur  en  oxygène  de  ces  difl'érents  échantil- 
lons, et  notons  que  tous  étaient  donnés  comme  devant  contenir 
12  volumes  : 

A 10  volumes  63 

B 3  ---  50 

C 4  —  90 

D 10  —  07 

E 8  —  67 

G 9  —  50 

H 9        —  51 
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l'eau  oxygénée 

Le  dosage  de  Jja  quantité  d'acides  libres  contenus  dans  pas 
mêmes  échantillons  â  donné  les  résultjats  suivants  : 

4 • Q  gr.  4&  par  litre. 

Bv •.       .-  .    ,    .      0    , 

c n     15 

/^w 2  327 

. .         Je.      1  .06 

G.  .    .       ........  0  246 

H,  ,   .   .   , 2  20 

Puis  la  recherche  de  la  quantité  approximative  d'aci(/e«M//w- 
rïque  libre  ou  combiné  a  donné  : 

^  A^  .    .     très  petite  qviantité. 

B.  .     quantité  très  forte, xnals  entièrement  co^nhinee;. 
C>   .    .     quantité  assez  grande. 

P,  .  .  quantité  faible,  mais  notable. 

E.  .  .  comme  />. 

G    .  .  comn>e  A. 

IL  .  .  comme  />. 

"La  recherche  de  Vncide  chlorhydrique  libre  ou  combiné  a 
donné  : 

4.   .    .     quantité  très  faible. 
$.   .   .    <3omme  D. 

C.  .    .     comme  p. 

dO.   .  .  quantité  assez  abondante* 

,  Jb\  .  ,  comme  D. 

G.  .  .  coi^ime^. 

H.  .  •  comn^e  />. 

Larecherche  de  Vacidephosphorique  libre  ou  combiné  a  donné  : 

4,   .    .  quantité  très  faible. 

B.  .    .  quantité  abondante  (toujours  en  combinaison, 
puisque  ce  produit  est  complètement  neutre). 

(7.  .    .  quantité  assez  grande.  ' 

/>.  .    .  quantité  très  faible. 

F..\  -  '    ■         " 

G..   .  - 

30 
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La  recherche  de  ces  trois  acides  n'a  d'ailleurs,  au  point  de 
vue  particulier  qui  nous  occupe,  que  peu  d'intérêt,  car  c'est 
la  quantité  totale  d'acides  libres  seule  qui  nous  intéresse,  puis- 
qu'il est  prouvé  aujourd'hui  que  nul  acide  n'a  plus  d'influence 
que  les  autres  sur  la  conservation  de  l'eau  oxygénée. 

Pourtant,  cette  recherche  approximative  des  différents 
acides  nous  prouve  qu'au  point  de  vue  chimique  les  deux  so- 
lutions les  plus  pures  sont  les  solutions  A  et  G, 

De  cette  élude  analytique  des   différentes  eaux  oxygénées 

.commerciales  on  peut  conclure  et  retenir  :  1°  que  Feau  oxygé- 
née neutre  se  décompose  facilement.  Le  type  B  en  est  la 
preuve.  Complètement  neutre,  il  ne  contient  plus -que  3  vol.  50 
au   lieu   des   12  volumes  indiqués  sur  1  étiquette  ;  2*   que  la 

•quantité  d'acide  importe  peu  :  en  effet,  le  produit  C  contient 
17  gr.  15  d'acides  libres,  et  4  vol.  00  seulement  d'oxygène. 
Tout  au  contraire,  le  produit  .4,  qui  ne  contient  que  0  gr.  45 
d'acides  libres,  renferme  encore  10  vol.  63  d'oxygène,  malgré 
son  origine  ancienne  et  son  débouchage  remontant  à  trois 
mois. 

^'  Voulant  vérifier,  d'autre  part,  s'il  était  vrai  quç  l'eau  oxygé- 
née ne  s'altérait  pas  plus  à  Tair  libre  qu'en  vase  clos,  M.Ropert 
a  recueilli  quatre  échantillons  différents  d'eau  oxygénée,  et 
après  les  avoir  laissés  séjourner  cinq  jours  dans  des  flacons 
bouchés  simplement  par  un  lam()on  d'ouale  il  a  pu  se  rendre 
compte  que  le  volume  d'oxygène  n'avait  pas  varié  dans  les 
diverses  solutions.  îl  ne  faut  voir  là  qu'une  simple  indication, 
car  l'expérience  n'a  pas  été  d'assez  longue  durée  pour  être 
vraiment  concluante.  Mais  si  incomplète  qu'elle  soit,  elle  est 
suffisante  pour  montrer  au  médecin  qu'il  peut  sans  crainte 
laisser  son  flacon  débouché  quelques  instants  sans  pour  cela 
faire  perdre  une  valeur  sérieuse  à  sa  solution. 

De  cette  élude  ri  pi  de  d'eau  oxygénée  au  pomt  de  Vue  phar- 

*Tnaceutique,  nous  pouvons  conclure:  que  si  nous  voulons  avoir 

'une  solution  aussi  pure  et  aussi  fixe  que  possible,  il  faudra 
fixer  notre  choix  sur  une  eau  oxygénée  très  légèrenâènt  acide 
et  renfermant  de  10  à  12  volumes  d'oxygène.  —  Cette  solu- 
tion devra  être  maintenue  et  conservée  dans  des  flacons  d'une 
contenance  de  250  grammes  au  plus;  la  coloration  du  verre 
est  inu^le,  la  lumière  ne  décomposant  pas  l'eau  oxygénée. 


Digitized  by 


Google 


.  l'eau  oxygénée        :  471 


VI.  —  Mode  d'emploi  en  clinique  oto-rhinologique.* 

<}iûUons  maintenant  le  terrain  purement  théorique  et  expé- 
rimental pour  entrer  dans  lapraticjue,et  voyons  comment  l'eau 
oxygénée  peut  et  doit  s'employer  dans  les  diverses  circon- 
stances de  la  pratique  oto-rhinologique. 

En  1881,  avons-nous  dit,  Baldy  introduit  l'eau  Oxygénée  dans 
la  pratique  chirurgicaU^  ;  mais,   et  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  à  cette  époque  et  dans  les  années  qui  suivent,  c'est 
l'action  antiseptique  et  excitante  de  Teau   oxygénée  que  l'on 
recherche,  action  dueà  l'influence  du  dégagementde  l'oxygène. 
Péan,  Ollivier,  Nicaise  l'emploient  dans  leurs ervice  hospita- 
lier. Plusieurs  thèses  de  doctorat,  celles  de  Barbolain  (Paris, 
1884),  de  Doreau  (Paris,  1881),  de  Larrivé  (  Paris,  1883),  sont 
soutenues  pour  montrer  les  bienheureux  effets  de  l'eau  oxy- 
génée sur  les  plaies  chirurgicales  ou  sur  les  affections  de  la 
peau.   Pour  Larrivé,  elle  est  formellement  indiquée  pour  le 
pansement  des  plaies  et  même  le  lavage  deô  cavités  soit  natu- 
relles, soit  accidentelles,  où  les  organismes  inférieurs  ont  sur- 
tout tendance  à  se  développer  (oreilles,  vagin,  cavités  d'abcès). 
Lorsqu'une  compresse  a  été  imbibée  d'eau  oxygénée,  puis 
appliquée  sur  une  plaie,  il  se  produit  ce  que  l'on  appelle  la 
fermentation  de  Veau  oxygénée.  En  présence  du  pus  et  du  sang, 
Toxygène  se  dégage  de  telle  sorte  que  l'on  a  ici  un  véritable 
bain  d'oxygène. 

Pour  ce  qui  est  du  titre  de  l'eau  oxygénée  à  employer,  tous 
ces  auteurs  paraissent  avoir  eu  un  peu  peur  de  son  action,  ce 
(|ue  rien  pour  nous  ne  semble  justifier,  du  moins  pour  ce  qui 
est  de  la  pratique  oto-rhinologique.  Larrivé  écrit  que  l'eau  oxy- 
génée à  12  volumeç  ne  peut  pas  être  employée  pure,  elle  pro- 
duirait sur  les  tissus  avec  lesquels  on  la  mettrait  en  contact  une 
irritation  considérable,  répondant  au  travail  inflammatoire  que 
Demarquay  avait  signalé  pour  les  bains  d'oxygène.  Nous 
n'avons  jamais  eu  à  constater  rien  de  semblable  Baldy  con- 
seille l'emploi  duneeau  oxygénée  à  12  volumes aiu maximum, 
à- 2  ou  3  volnmes  au  minimum,  l'eau  o.Kygânée  à  6  ou  7  volu- 
mes devant  être  le  type  d'emploi  courant.       '  —  ^ 
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Hà Ions- nous  de  dire  que  jamais  nous  n'avons  eu  à  regretter 
remploi  de  l'eau  oxygénée  du  commerce  à  12  volumes  qui, 
on  le  sait,  n'en  renferme  jamais  réellement  plus  de  10  en 
moyénnç. 

Nous  nous  sommes  servi  d'eau  oxygénée  h  20,  22  volumes, 
et  cliniquement  les  effets  hémostatiques  oni  été  beaucoup 
plus  rapides  et  les  phénomènes  réflexes  guère  plus  intenses 
qu'avec  une  eau  à  12  volumes,  c'est  à-dire  presque  nuls.  1! 
faut  sans  doute  expliquer  cette  légère  divergence  d'opiniaos, 
par  le  fait  que  nous  agissons  sur  de  petites  surfaces  nulle- 
ment comparables  aux  espeuîes  parfois  énormes  que  doivent 
recouvrir  les  compresses  dafis  le  pansement  d'un  ulcère  vari- 
queux, par  exemple. 

Sur  une  pratique  de  près  de  plus  d'un  an  avec  un  emploi 
presque  journalier  et  plus  de  500  applications  cliniques  d'eau 
oxygénée  faites  à  la  clinique  de  M^.  Lermoyez  et  Helme,  àla 
consultation  de  la  Salpétriôre  et  en  ville,  nous  n'avons  jamais 
eu  à  constater  de  contre-indications  à  Templpi  de  cet  agent. 

Il  a  donc  pour  nous  fait  ses  preuves  cliniques  et  si  aujour- 
d'hui nous  publions  ce  travail,  c'est  dans  l'unique  but  d'en 
vulgariser  l'emploi. 

Nous  pensons  même  qu'il  doit  quitter  la  table  du  spéeialisic 
Dour  prendre  place  p^rmi  les  médicaments  que  tout  pratioieii 
doit  avoir  sous  la  main  à  tout  instant,  car  il  agit  aussi  bien, 
dans  les  hémorragies  nasales,  conséquence  d'injLerv^ntioii 
chirurgicale,  que  (ians  les  épistaxis  diathésiques  ou  idiapa- 
thiqués,  comme  l'on  dit. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de. rapporter^cijçs observations 
des  cas  où  nous  avons  employé  Teau  oxygénée,  travail :vfdn  et 
irréalisable,  nous  croyons  mieux  faire  en  indiquaat  la  tecb: 
nique  opératoire  de  son  emploi. 

INDICATIONS.        ,  .  y 

Pour  nous,  l'emploi  cîe  l'eau  oxygénée  est,  indiqué  .fwifr 
l'oreitle  chaque  fois  que  l'on  voudra  rapidement  nettoyer. uae 
oreille  pour  pouvoir  faire  un  examen  extempprané  au  coqrs 
d  une  otori^hée,  par  exemple.  tJn  simplç  bain  d'orejlles  avec  de 
l'eau  oxygénée  que  l'on  pourra  sans  incbnvénieçitfïûre  tiédir,. 
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fiufQrale  pluâ  souvent.  On  pourra  en  user  aussi  pour  l'ablation 
do  polypes  multiples  afin  de  nettoyer  lé  champ  opératoire  et 
aorrêter  Thémorragie.  Mais  c'est  surtout  dans  la  pratique 
rhinologigue  qu'elle  trouvera  son  emploi  soit  pour  arrêtei^  une 
hémorragie  spontanée,  soit  au  coiirs  d'une  intervention  chi- 
rurgicale. Nous  Tavons  également  employée  avec  succès  à  la 
suite  de  Tablation  de  végétations  adénoïdes  ou  de  morcellement 
des  amygdales,  bien  que,  dans  ceis  cas,  l'application  en  soit 
légèrement  entravée  par  l'abondante  mousse  qui  se  produit! 

MANUEL  OPÉRATOIRE. 

Simple,  sans  nul  doute,  mais  nécessaire  à  bien  connaître 
pour  tirer  de  cet  agent  le  maximum  d'effet  utile.  Dans  nos 
expériences,  faites  au  WDoratoire  de  physiologie,  nous  avons 
montré  que  l'hémostase  survenait  d'autant  plus  vite  que  le 
liquide  se  renouvelait  plus  au  niveau  des  parties  cruentées  et 
cela  avec  bien  moins  de  liquide  employé  que  par  la  simple 
application  d'un  tampon.  Voulant  réaliser  si  possible,  clinique- 
ment,  ce  qui  se  passait  expérimentalement,  nous  avons  essayé 
d'instiller  de  l'eau  oxygénée  directement  et  goutte  à  goutte. 
Pour  ce  qui  est  de  l'oreille,  rien  de  plus  facile,  mais  pour  les 
fosses  nasales,  rien  de  moins  commode.  Nous  nous  sommes 
heurté  à  des  impossibilités  matérielles  de  plusieurs  sortes  : 
impossibilité  de  verser  commodément  les  solutions  dans  les 
narines  surtout  chez  les  enfants;  en  outre,  le  reflux  des  bulles 
par  le  canal  lacrymal  provoquait  un  larmoiement  intense 
avec  douleurs  péri-orbitaires  qui  n'étaient  pas  pour  faciliter  la 
tâche.  C'est  alors  que  nous  avons  essayé  de  pulvériser  l'eau 
oxygénée  avec  le  pulvérisateur  nasal  de  Ruault  ;  ce  procédé 
serait,  certes,  à  essayer  lorsqu'il  y  aurait  suintement  léger  ou 
persistant.  Mais  il  ne  nous  a  point  paru  utilisable  dans  l'hé- 
morragie consécutive  à  une  plaie  opératoire. 

Emploi  de  Veau  oxygénée  au  cours  d'une  opération  intra^ 
nasale.  —  Dès  que  la  muqueuse  entamée  saigne  abondamment, 
que  le  sang  masque  le  champ  opératoire  et  obstrue  la  narine 
par  ses  caillots  forçant  l'opérateur  à  interrompre  son  opération, 
il  convient  de  faire  souffler  vigoureusement  le  malade  par  lé 
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nez  en  obturant  la  narine  intacte  pour  chasser  les  caillots.  Puis 
aussitôt,  en  renversant  un  peu  en  arrière  la  tête  du  patient,  on 
introduit  dans  la  narine  un  tampon  d'ouate  hydrophile  large- 
ment imbibé  d'eau  oxygénée  à  12  volumes.  Les  tampons  ont 
été  préparés  par  avance  de  la  façon  suivante  :  Dans  une  cou- 
pelle on  a  versé  un  peu  de  liquide  et  Ton  a  mis  tremper  un 
flocon  d'ouate  hydrophile;  auprès,  une  pince  nasale  de  Lubet- 
Barbon  sans  grifle,  instrument  qui  va  nous  permettre  déporter 
notre  tampon  en  le  comprimant  le  moins  possible.  Le  tampon 
sera  long,  de  petit  calibre,  assez  lâche,  de  façon  à  pénétrer 
facilement  dans  la  narine  sans  être   par  trop    essoré.  Nous 
trouvons  préférable,  pendant  son  introduction,  défaire  redres- 
ser la  tête  du  malade  et  même  de  la  faire  un  peu  rejeter  en 
arrière  ;  ainsi  le  liquide  ne  s'écoule  pas  par  le  vestibule,  mais 
va  baigner  les  parties  postérieures  de  la  muqueuse.  On  pousse 
les  pinces  et  on  les  retire.  Aussitôt  que  le  liquide   entre  en 
contact  avec  le  sang,  il  se  produit  un  énorme  dégagement 
d'oxygène,  la  narine  se  couronne  d'un  volumineux  champignon 
d'écume,  le  sang  se  décolore  rapidement  et  bientôt  sur  la  lèvre 
supérieure  ne  s'écoule  plus  qu'une  sérosité  de  plus  en  plus  blan- 
che et  de  moins  en  moins  abondante,  jusqu'à  arrêt  complet. 
Le  tout,  en  règle  générale,  ne  demande  pas  cinq  minutes. 

On  retire  alors  les  tampons,  on  introduit  doucement  un 
tampon  sec  pour  enlever  la  mousse  et  l'on  continue  l'opératioa 
commencée.  Dans  le  cas  où  l'hémorragie  résisterait  à  un  pre- 
mier tampon,  on  en  introduirait  immédiatement  un  second 
préparé  de  même,  après  extraction  du  premier.  En  général, 
deux  ou  trois  tampons  se  sont  toujours  montrés  d'une  efficacité 
suffisante. 

L'opération  est  ainsi  divisée  en  quelque  sorte  en  plusieurs 
actes  au  cours  d'une  même  séance,  entrecoupée  d'entr'actes 
pendant  lesquels  se  fait  l'hémostase  temporaire  ;  le  malade  so 
repose  et  le  chirugien  refait  la  toilette  et  l'asepsie  des  instru- 
ments. 

Ce  résultat  qu'aucun  autre  agent  jusqu'à  ce  jour  ne  permet- 
tait d'atteindre  laisse  loin  derrière  lui  l'action  de  Vantipxjrine 
à  1/10"  parfois  si  douloureuse,  et  de  la  cocaïne  à  1/5*  dont  on 
connaît  les  dangers,  surtout  chez  les  enfants.  Nous  ne  par- 
lons pas  et  avec  intention  du  perchlorure  de  fer  dont  on  ne 
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compte  plus  les  méfaits  et  qu'il  faut  souhaiter  voir  dispa- 
raître de  notre  €u*senal  thérapeutique  comme  hémostatique 
local. 

Est-ce  à  dire  que  remploi  de  J'eau  oxygénée  en  clinique  soit 
absolument  indolore  ?  Non,  mais  dans  la  plus  grande  majo- 
rité des  cas  il  en  est  ainsi  ou  bien  le  symptôme  douleur  se 
réduit  .à  quelques  picotements,  quelques  sensations  de  brûlure 
d'edlleurs  toujours  passagers,  et  fort  supportables.  Le  larmoie- 
ment se  produit  assez  souvent  par  reflux  du  gaz,  qui  se  dégage 
avec  trop  de  force  dans  le  canal  lacrymal,  en  même  temps  que 
chez  quelques  malades  s'injecte  Tangle  de  Toeil. 

U  est  des  sujets  chez  lesquels,  dès  Tintroduction  du  tampon, 
on  observe  des  accès  d'éternuement,  mais  il  n'y  a  là  rien  de 
bien  spécial  à  l'eau  oxygénée;  c'est  un  réflexe  banal  et  d'ob- 
servation courante  en  rhinologie. 

Si  au  lieu  d'une  hémorragie  nasale  traumatique,  chirurgi- 
cale ou  non;  on  se  trouve  en  face  d'une  épistaxis  spontanée 
symptomatique  de  lésions  locales  (tumeurs,  ulcérations,  etc.), 
ou  de  maladies  générales  (aff'ections  dçs  reins,  du  foie,  du 
cœur,  etc.),  ou  supplémentaire,  ou  bien  encore  idiopathique,  et 
que  Ton  veuille  arrêter  cette  épistaxis,  la  conduite  sera  la  même. 
•  Dès  que  les  moyens  vulgaires  (séjour  dans  un  endroit  frais, 
le  cou  et  la  poitrine  libres,  pression  digitale  des  ailes  du  nez 
contre  la  cloison,  la  tête  penchée  en  avant)  se  seront  montrés 
insuffisants,  il  faudra  sans  plus  tarder  procéder  comme  il  a 
été  dit  plus  haut  et  faire  un  tamponnement  antérieur  à  l'eau 
oxygénée.  Si  l'hémorragie  s'arrête,  on  enlèvera  tous  les  tam- 
pons, on  fera  la  toilette  et,  pour  plus  de  sûreté,  on  introduira 
un  tampon  d'eau  oxygénée  qu'on  laissera  à  demeure  pendant 
plusieurs  heures  pour  éviter  le  retour  des  accidents. 

Si,  malgré  tout,  malgré  le  tamponnement  antérieur  bien 
fait,  le  sang  continue  à  couler  dans  le  pharynx,  il  faut  alors 
procéder  selon  le  mode  classique  au  tamponnement  postérieur 
si  douloureux  et  si  daogereux  pour  l'oreille.  Une  fois  le  tampon 
postérieur  fixé,  on  bourrera  la  fosse  nasale  avec  des  flocons 
d'ouate  imbibée  d'eau  oxygénée  et  même  on  versera  dans 
cette  fosse  nasale  une  cuillerée  de  la  solution,  puis  on  obturera 
Torifice  antérieur. 

Nous  ne  conseillerons  pas  de  laisser  ce  tampon  plus  de  qua- 
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i;ai)te-buit  heures  en  place;  mieux  vaut  même  essayer  de 
renléver  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Par  cette  méthode  si  simple,  nous  avons  pu  arrêter  iies 
épîstaxis  symptomatiqaes  (aliiuminurie  cardiaque)  qui  avaient 
résisté  aux  moyens  classiques. 

Onrèah'sede  la  sorte  Tidéar  du  tamponnement  des  fosses 
nasales  :  un  tampon  aseptique  et  hémostatique  ;  on  se  trouve 
donc  dans  les  meilleures  conditions  pour  éviter  les  complica- 
tions du  tamponnement  postérieur  :  le  coryza  purulent,  les 
sinusites,  Totite  moyenne  suppurée. 

Que  se  passe-t-it  lorsqu'on  laisse  le  tampon  vingt-quatre  heu- 
res ?  —  Lorsque  vingt-quatre  heures  après  un  tataponnemenl 
nasal  àTeau  oxygénée  on  vient  à  retirer  le  tampon, la  première 
chose  qui  frappe  c'est  Tenrobement  de  la  portion  nasale  da 
tampoa  par  uhe  épaisse  couche  d'une  mfatière  complètement 
adhérente  et  semblable  à  du  blanc  d^œuf.  Une  seconde  chose, 
c'est  l'absence  complète  d'odeur  du  tampon  ainsi  que  l'absence 
de  pus.  Il  va  de  soi  qu'il  n'y  a  plus  trace  de  suintement  san- 
ghin. 

Ce  manque  d'odeur  du  tampon,  nous  l'avons  plusieurs  fois 
observé  même  au  bout  de  trenté-six  heures  et  de  quarante- 
huit  heures  chez  des  sujets  tamponnés  à  la  suite  d'ablation 
de  polypes  muqueux. 

Emploi  de  Veau  oxygénée  en  otologie,  — L'emploi  de  l'eau 
oxygénée  dans  la  pratique  otologique  se  fera  sous  forme  de 
bains  d'oreille.  Il  se  produit  dans  l'oreille  un  bouillonnement 
intense,  perçu  par  le  malade,  qu'il  s'agisse  de  pus  ou  de  sang 
et  Técume  apparaît  au  méat. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  on  lait  la  toilette  du  conduit  et 
l'hémorragie  est  arrêtée  ou  le  conduit  nettoyé,  s'il  ne  s*4gisèait 
que  de  concrétions  purulentes. 

C'est  ainsi  qu'après  une  intervention  on  peut  vérifier  ce  que  ' 
Ton  a  fait,  séance  tenante,  et  continuer  l'intervention^  une  abla- 
tion de  polypes  multiples,  par  exemple,  s''il  est  jugé  ûéce^* 
saîre. 

iPbur  Toreille,  A  côté  de  l'àctidn  hémoâtatiqdé,  ïcî  de  bien 
moindre  importance,  il  y  a  lieu  d'attirer  l'atteïitîoh^r  l*âc{îoû 
antiseptique  connue  ànciérihément,   pratiquée  àvec^'ene'  par 
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Ôçttmann  dès  1^885  et  abandonnée  depuis, nous  nesavons  trop- 
pourquoi. 

C'est,  en  effet,  un  excellent  topique  dorit  nous  coilseillerons^ 
remploi  dans  le  casd'otorrhée  chr<jnique,  et  un  bain  d'un  quart 
d'iieuï'e  avant  le  lavage  aidera  beaucoup  à  la  propreté  des^ 
pcu'ties. 

On  pourra  sans  aucun  danger  et  avec  un  bénérfice  réel  erv 
injecrter  dans  la  caisse  dans  le  cas  de  suppuration  chronique  ; 
le  reflux  se  fera  par  la  trompe  et  la  perforation.  D'autre  part, 
Fôxygène  qui  se  dégagera  en  grande  quantité  baignera  tou- 
tes les  parties  malades,  et  cela  n'est  certes  pas  à  dédaigner, 
surtout  aujourd'hui  où,  en  Angleterre,  Stoker,  MilligaN^ 
Dundas-Grant  préconisent  l'emploi  de  l'oxygène  dans  les- 
maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles. 

A  côté  de  cette  action Tiémostatique  de  l'eau  oxygénée,  nous- 
avons  dans  quelques  cas  constaté  une  action  vasO'Constriclivfr 
très  nette  surtout  dans  un  cas  de  parencentèse  du  tympan  au 
cours  d'une  otite  aiguë  ;  avant  l'incision,  le  tympan  était  rougo 
intense  ;  on  incise,  le  sang  coule  ;  on  donne  le  bain  d'oxygène 
et,  au  bout  de  deux  minutes,  lorsqu'on  examine  à  nouveau,  on 
voit  la  membrane  redevenir  pâle,  exscmgue  et  l'incision  se 
détachant  nettement. 

Ailleurs,  en  badigeonnant  la  muqueuse  nasale  avec  un 
tampon  imbibé  d'eau  oxygénée  pour  détacher  des  croûtes  et 
dumuco-pus,  nous  avons  pu  voir  l'extrémité  antérieure  des 
cornets  inférieurs  hypertrophiée  diminuer  nettement  de  vo- 
lume et  pâlir. 

«En  badigeonnemt  la  face  postérieure  d'un  pharynx, nous  avona 
pa  observer  une  semblable  vaso-constriction. 

N'y  a-t-il  là  qu'une  simple  coïncidence,  ou  bien  l'action  s'est- 
elle  fait  sentir  grâce  à  une  éraillure  de  l'endothélium,  phéno- 
fittène  qui  alors  serait  semblable  à  celui  constaté  lors  de  no& 
expériences  sur  le  lapin  ?  Peut-être  avons-nous  assistée  un 
réflexe  banal;  l'attention,  attirée  sur  ce  point,  amènera  sans 
doute  l'explication  du  phénomène. 

En  otologie,  un  des  inconvénients  de  l'eau  oxygénée,  c^est 
qu'on  pouvait  craindre  de  la  faire  chauffer  et  que  la  seule  in- 
troduction dans  une  oreille  d'un  liquide  froid  estfort  douloureuse. 
Nous  croyons  qu'on  peut  la  chauffer  légèrement  sans  en  atté- 
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nuer  les  propriétés;  car,  d'après  Houzeau,  on  peut  faire  bouillir 
pendant  quelques  instants  une  eau  oxygénée  acide  sans  qu  elle 
k  se  décompose.  Dans  la  pratique,  il  suffit  de  porter  un  instant 

^  une  coupelle  de  porcelaine  au-dessus  d'un  bec  de  gaz  et  d'y  ver- 

îf .  ser  ensuite  la  solution  pour  que  sa  température  soit  incapable 

A  de  provoquer  de  la  douleur. 

?  Ea  résumé,  on  le   voit,  Teau  oxygénée  est  un  excellent  hé- 

•^-  mostatique  doublé  d'un  antiseptique  puissant,  d'une  innocuité 

;  parfaite  ;  on  doit  non  seulement  en  conseiller  l'usage  aux  spé- 

cialistes rhinologistes,  mais  encore  aux  médecins,  qui  possé- 
deront avec  lui  un  agent  extrêmement  maniable,  suffisamment 
stable  et,  somme  toute,  fort  peu  coûteux. 


BIBLIOGRAPHIE. 

DoREAu  :  Thèse  doctorat,  Paris,  1881. 

De  SiNÉTY  :  Annales  de  gynécologie,  sept.  1882. 

NiCAisE  :  Gaz.  hop.,  p.  82,  1882. 

Paul  Bert  et  Régna rd  :  Acad.  des  Sciences,  mai  1882. 

Baldy  :  .De  l'eaii  oxygénée,  sa  préparatiou  à  Tétat  de  pureté,  ses  appli- 
cations à  la  chirurgie  et  à  la  médecine.  Chez  Delahaye,  Paris,  <&83. 

Larrivé  :  L'eau  oxygénée,  son  emploi  en  chirurgie.  Thèse  doct,  Paris, 
no  86,  1883. 

NocART  (d' Al  fort)  et  Mollehead  :  {Acad.  de  méd.^  2  janv.  1883). 

Bahbolain  :  Thèse  doctorat.  Paiis,  1884. 

Bettmann  :  Chicago  Med.  Journ.,  1885. 

Paul  BhRi  et  P.  Regnakd  :  Action  de  l'eau  oxygénée  sur  le  sang  (Soc.  d? 
hiol.^  séance  du  !«»•  août  1885,  p.  537j. 

J.-V.  Labohde  et  Ch.  Qclnqcaud  :  Action  de  l'eau  oxygénée  en  injection 
intra-veiueuse  et  sur  le  sang  {Soc,  de  bioL^  17  oct.  1883,  p.  598). 

J.-V.  Laborde  et  Ch.  Quinquadd  :  Etude  expérimentale  sur  les  effets  physio- 
logiques de  Teau  oxygénée  en  injections  intra-veiueuses  et  son  action 
sur  le  sang  {Mémoires  de  la  Soc,  de  bioL,  18  sept.  1885^  p.  129). 

A.  Riche  :  L'eau  oxygénée  fin  Jour,  de  pharm.  et  de  chimie,  1885). 

A.  Riche  :  Les  nouveaux  remèdes  (n»  1,  p.  12,  1*^'  janv.  1886). 

P.  Petit  :  De  remploi  de  l'eau  oxygénée  pour  rhémostase  {Soc.  obst,  et 
gijn,,  12  déc.  1895). 

G.  Stokek  :  Traitement  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  par  i'oiy- 
gène  {Ass.  britann.  de  laryng.,  séance  de  janv.  1896). 


Digitized  by 


Googk 


VI 

LA.  LARYNGOSGOPIE  CHEZ  LTNFANT 

Par  M.  Je  D'  E.  ESCAT,  de  Toulouse. 


Pour  être  pratiqué  avec  succès,  l'examen  laryn^oscopique 
classique  nécessite  non  seulement  une  extrême  docilité  de  la 
part  du  patient,  mais  encore  son  intervention;  aussi,  me 
plaçant  sur  le  terrain  pratique,  diviserai-je  en  trois  catégories 
les  enfants  soumis  à  cette  exploration  : 

1**  Les  enfants  dociles  chez  lesquels  Texamen  se  fait  suivant 
le  même  mode  et  sans  autre  difficulté  que  chez  l'adulte  ; 

2»  Les  enfants  dont  la  docilité  s'obtient  par  persuasion  et 
dont  le  nombre,  par  suite,  varie  avec  le  talent  diplomatique 
de  l'opérateur  ; 

3°  Les  enfants  indociles. 

Ce  dernier  groupe  seul  m'occupera  dans  l'exposé  qui  va 
suivre. 

DIFFICULTÉS. 

-  De  toutes  les  manœuvres  d'exploration  de  la  clinique  laryn- 
gologique,rexamen  du  larynx  chez  un  enfant  indocile  est  sans 
contredit  la  plus  difficile,  la  plus  pénible,  la  plus  découra- 
geante. 

Cet  examen,  cependant,  se  pratique  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  quand  la  santé  de  Tenfant  est  en  danger,  quand 
la  vie  même  est  menacée,  dans  des  cas,  enfin,  où  un  diagnostic 
précis  s'impose,  commandant  une  intervention  médicale  ou 
chirurgicale  immédiate  (sérothérapie,  intubation,  opérations 
endo-laryngées,  extraction  de  corps  étrangers,  trachéotomie, 
thyrotomie). 

L'utilité   fréquente  de  cet  examen  et  surtout  la  nécessité 
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urgente  de  perfectionner  son  manuel  opératoire  ont  surtout 
éclaté  à  mes  yeux  depuis  que  M.  Bezy,  chargé  du  cours  de 
clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Toulouse,  a  bien  voulu  m'ou- 
vrir  à  la  fois  son  service  de  l'Hôtel-Dieu  et  son  Dispensaire,  où 
depuis  deux  ans  nous  avons  pratiqué  systématiquement  l'ex- 
ploration chez  tous  les  enfants  atteints  d'une  affection  du  larynx 
dont  le  diagnostic  éitait  incertain. 

Avant  de  décrire  le  procédé  mis  en  usage,  quelques  préli- 
minaires me  paraissent  indispensables. 

Je  rappellerai  tout  d'abord  que  ma  méthode  exige  une 
grande  habitude  de  la  laryngoscopie  ;  cette  condition  est 
remplie  évidemment  par  tous  les  laryngologistes,  mais  les 
praticiens  non  familiarisés  avec  nos  manœuvres  classiques 
<l'explorations  chez  l'adulte,  s'exposeraient  fatalement  à  un 
insuccès  s'ils  s'obstinaient  à  vouloir  examiner  le  larynx  d'un 
enfant  récalcitrant. 

Quelques-uns  d'entre  nous  reculent  souvent  devant  cet 
examen  qui  parfois,  en  raison  de  l'indocilité  du  sujet,  prend 
l'importance  d'une  véritable  opération  ;  il  faut,  en  effet,  entrer 
en  lutte  avec  un  enfant  qui  s'agite,  vocifère,  refuse  d'ouvrir  la 
bouche,  donne  des  coups  de  tous  côtés,  mord,  crache  au 
visage  de  l'opérateur  ;  dans  le  pays  où  j'exerce  mon  art,  cela 
n'est  pas  rare.  Heureux  les  confrères  qui  pratiquent  sous  un 
ciel  mieux  favorisé  ! 

Mais  là  ne  réside  pas  la  principale  difficulté  pour  un  prati- 
cien qui  a  la  ferme  volonté  d'atteindre  son  but  en  dépit  de  tous 
les  obstacles  et  dont  l'esprit  en  cette  circonstance  doit  être 
fermé  à  toute  considération  sentimentale  ;  il  y  a  lieu  d'analy- 
ser ces  difficultés  plus  sérieuses:  il  s'agira,  bien  entendu,  d'un 
enfant  aussi  récalcitrant,  aussi  agité  qu'on  puisse  le  rêver; 
nous  le  supposerons  âgé  de  deux  ou  trois  ans. 

Ces  difficultés  sont  de  deux  ordres  : 

Les  unes  tiennent  réellement  à  l'indocilité  du  sujet,  les  au- 
tres sont  créées  par  des  conditions  anatomiques  spéciales  à 
l'enfant. 

Analysons  d'abord  les  premières  : 

i^  Traction  de  la  langue  difficile  ou  impossible,  -^  La  traction 
de  la  langue,  indispensable  pour  pratiquer  l'examen  suivant 
la  méthode  habituelle,  est  ici  des  plus  difficiles. 
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L'enfant  ne  compreharit  pas  qu'il  fa^t  la  tirer  ou  ne  voulant 
pas  la  tirer,  l'opérateur  est  obligé  de  la  saisir  lui-lnêtoe,  avec 
les  doigts  recouverts  d'un  linge;  cela  n'est  pas  facile,  même: 
quand  les  arcades  dontaires  soiit  maintenues  écartées  par  an 
ouvre-bouche  ;  quant  à  sa  pfébeasion  avec  la  pince;  avouons 
que  le  procédé  est  par  trop  barbare  en  dehors  de  l'anesthésîe 
g-énérale. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  que  la  traction  de  la  lan- 
gue qui  porte  le  larynx  suspendu  à  sa  base,  a  pour  but  dèi 
provoquer  une  ascension  de  ce  dernier  organe. 

Cette  ascension  a  un  double  but  : 

1<>  Déplacer  Torgane  dos  profondeurs  où  il  siège  normalement 
pour  rélever  dans  une  région  plus  accessible  à  d'exploration , 
en  un  mot  conduire  Torificfe  laryngien  au-devant  du  miroir 
laryngoscopique  ; 

2*  Ecarter  la  base  de  la  langue  et  par  surte  l'orifice  laryngien 
de  la  paroi  pharyn^enne  postérieure,  afm  do  permettre  iàa 
mise  en  place  du  miroir  et  de  rendre  possible  la  réflexion. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut  obtenir  te,  réalisa- 
tion de  ia  dernière  de  ces  deux  conditions,  la  seule  essentieùle 
^tqui  semble  tout  d'abord  Impossible  sans  la  traction  de  la 
langue. 

2"  Contraction  du'pharynx,  —Ici  encore,  commechez  certtÉ^ns- 
adultes  difficiles  et  plus  encore  que  chez  eux,  on  a  constam* 
ment  à  lutter  contre  la  contraction  du  pharynx,  plus  volontaire 
que  réflexe,  et  synergique  de  tous  les  actes  musculaires  aux- 
quels se  livre  l'enfant  dans  sa  lutte. 

3°  Contraction  du  larynx.  —  Tous  les  muscles  constricteurs 
du  larynx  qui  représentent  réunis  un  véritable  sphincter,  se 
contractent  aussi  au  moment  de  Tefi'ort  et  apportent  un  nouvel 
obstacle  à  l'examen.  Il  est.  en  effet,  nécessaire  pour  faire  un 
exameh-eoriiplet  du  larynx  d'observer  la  glotte  dans  ses  diverses 
positions  physiologiques,  dans  la  respiration  rranquille,  dans 
l'inspiration  large,  dans  la  phonation  ;  il  faut  souvent  y  renon- 
cer chez  1  enfant  indocile. 

La  contraction  du  larynx  est  un  des  obstacles  les  plus  diffl- 
ciles  à  surmonter. 

On  observera  donc  cet  organe  dans  la  position  qu'il  afleçte 
peixdaixt    l'effort  ;   cette  image    persisterja  pendant  p^esqi^Q 
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Joute  la  durée  de  Texamen,  cependant  on  pourra  observer 
par  intermittence  îa  glotte  en  inspiration  laryng-ée  lorsque  le 
sujet,  fatigué   de   résister,  sera  obligé  de  reprendre  haleine. 

Les  difficultés  d'ordre  anatomique  concernent  surtout  les 
petits  enfants  ;  elles  atteignent  leur  maximum  chez  ces  derniers 
pour  devenir  nulles  chez  les  enfants  au  dessus-de  cinq  ans. 
Elles  relèvent  des  conditions  anatomiques  suivantes  : 

1°  Brièveté  iu  frein  de  la  langue,  gênante  pour  la  traction 
de  l'organe  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans  environ. 

2''  Conformation  défavorable  du  pharynx.  —  La  conformation 
défavorable  du  pharynx  chez  l'enfant  du  premier  âge  réside 
en  ce  que  l'inflexion  céphalique  est  moins  prononcée  que  chez 
l'adulte  ;  le  voile  du  palais  est,  par  suite,  plus  horizontal  et  la 
paroi  spinale  du  pharynx  plus  fuyante." 

En  outre,  les  diamètres  verticaux  de  la  bouche  et  de  Tisthrae 
bucco-pharyngé  sont  relativement  très  courts  comparés  aux 
diamètres  transversaux,  à  tel  point  que  la  luette  disparaît  sous, 
la  base  de  la  langue. 

Ces  conditions,  aussi  défavorables  à  la  laryngoscopie  indi- 
recte que  favorables  à  la  laryngoscopie  directe  sont  insuffisam- 
ment compensées  par  l'élévation  du  larynx  plus  marquée,  il  est 
vrai,  que  chez  l'adulte. 

3**  Conformation  défavorable  de  V orifice  laryngien.  —  La 
difficulté  à  mettre  en  relief  est  celle  qui  ressort  de  la  forme 
spéciale  de  lepiglotte. 


Fig.  1.     ■ 
Chez  l'uUu'te. 


Chez  l'enfant.* 


*   •  ■  Image  ItiryD*;oecopiquti  normale. 

'    Cette  lame  cartilagineuse,  très  étalée  chez  Fadulte,  est,  au 
contMire,   très  incurvée  chez  l'enfant.  Elle  est  normalement 
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gondolée  et  comme  doublée  sur  elle-même  ;  chez  lui,  cette 
conformation  est  là  règle,  tandis  qu'elle  est  Texception  chez 
Tadulte. 

Chez  beaucoup  de  petits  enfanté,  elle  forme  au-dessus  du 
vestibule  laryngien  un  capotage  protecteur  qui  masque  presque 
complètement  les  cordes  vocales  déjà  si  courtes. 

Pour  bien  mettre  en  évidence  l'aspect  étriqué  de  l'orifice 
du  larynx  chez  l'enfant,  j'ai  cru  devoir  rapprocher  deux  images 
laryngoscopiques  normales  (fig.  1  etfig.  2).  Ces  deuxs  chémas 
représentent  des  moyennes  obtenues  par  la  superposition  de 
dix  images  normales  chez  l'adulte  et  chez  Tenfant  de  six  ans 
et  au  dessous^ 

MA  MÉTHODE. 

J'exposerai  brièvement  le  procédé  que  j'emploie  depuis  deux 
ans  environ  et  qui  m'a  donné  des  résultats  sinon  parfaits  du 
moins  très  satisfaisants. 

Ma  méthode  est  une  modification  de  la  laryngoscopie  indi- 
recte classique  ;  elle  n'a  donc  rien  de  commun  avec  la  laryn- 
goscopie directe  de  Kirstein. 

Elle  consiste  dans  l'application  combinée  du  miroir  laryn- 
gien et  d'un  abaisse-langue  spécial;  la  traction  de  la  langue, 
en  un  mot,  est  ici  remplacée  par  une  manœuvre  plus  pratique 
et  aussi  avantageuse,  la  dilatation  du  laryngo-pharynx  par  le 
miroir  et  l'abaisse-langue  faisant  office  d'écarteurs. 

INSTRUMENTS  NÉCESSAIRES. 

Pour  pratiquer  cet  examen  il  faudra  donc  : 

i^  Un  miroir  laryngien  ; 

2^   Un  abaisse-langue  spécial  ; 

3°  Un  ouvre-bouche  (dans  quelques  cas); 

4®  Un  bon  éclairage. 

Le  miroir  laryngien,  —  L'examen  du  larynx  chez  un  enfaat 
-indocile  est  un  examen  forcé  qui  doit  être  pratiqué  malgré  le 
réflexe  pharyngien  provoqué  fatalement  par  les  efforts  du 
siijet;  dans  ces  conditions,,  le  mirpîr  laryngien  est  appelé  à 
jouer. non  seulement  le  rôle  de  réflecteur,  mais  aussi  celui 
d'écarteur;  il  doit  refouler  le  voile  et  surtout  la  paroi  spinale 
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du  pharynx  en  cantraction  de  façon  à  les  maintenir  éloignés 
de  la  base  de  la  langue  et  de  rorifice  laryngien.  Or  le  miroir 
earré  immobilise  bien  mieux  que  le  miroir  rond  la  luette,  \e 
voile  et  la  paroi  pharyngieone  postérieure;  je  donne  donc  la 


Fig.  3. 
Abaisse-langue  lar^ugoscopique  ^ 

préférence  au  miroir  français  tout  en  reconnaissant  qu'il  n'est 
pas  indispensable,  un  miroir  allemand  pouvant  suffire. 

Il  est  nécessaire,  enfin,  que  la  tige  de  l'instrument  soit  assez 
forte  pour  ne  pas  ployer  sous  l'effort  qu'elle  doit  supporter. 


i 


1.  —  Cet  instruiiiHiit  a  été  déj^  préaeoté  au  CoiVirrè?  au  Quel  de  ïa.  SoeiAté 
FrHU(;<iiètt  dHHoIu^ie  claus  lu  réuuion  du  6  mai  1'  96,  à  l'uccuâiou  de  la 
•cuuiuiUQicatiju  de  uolrc  regretté  coHègUiî  VVaguier  sur  i'autuscupie  de 
lureteiu. 

bau»  uu  couiple  rendu  de  cetttj  géauce,  ou  m'a  fait  préueoier  cet  ïnslrp- 
luent  comme  Sf»éui  temeut  destiaé  à  la  lutyu^oacopje  diiecle  :  c'est  là  itxje 
iùexaclJLude  que  je  tieus  à  relever.  Mou  abai.-se-laugue,  eu  effet,  ^'e*it 
l»oiiit  lait  pf.ur  ceit-  manœuvre;  tout^ffois,  comme  je  l'ui  experiuiealé 
<ieruiéreui4iut,  il  peut,  la  fourche  etiltfoée,  êti.«  empl^yH  cuaiuie  U  «(jaluitf 
4e  Kit'élttiu  cl  rcQjplir  le  même  Irat,      .        ,  ,  .  i 
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L'^bfçisie-lçtngue.--  3' ai  dé^kMi  ressortir  plus  hautJes  diffir 
cirités  de  la  traction  de  la  langue  chez  un  enfant  du  premiçi? 
âge  ou  chez  un  enfeoit  indocile.  L'abaisse-langue  permet  ,de 
tourner  la  difficulté,  mais  les  instruments  de  ce  nom  habi* 
luellement  employés  pour  l'examen  du  pharynx  ne  sauraient 
convenir  ici. 

J'ai  recours  à  un  abaiase-langue  spécial  exécuté  par 
M.  Simal  sur  mes  indications  et  que  j'appellerai  :  abaisse^ 
langue  laryngoscopique  (fig.  3). 

Cet  instrument  est  caractérisé  par  une  courbure  de  son 
extrémité  pharyngienne,  courbure  qui  a  pour  but  de  s^adapter 
à  celle  du  dos  de  la  langue  en  recouvrant  sa  base  jusqu'à  l'épi- 
glotte. 

Sur  cette  extrémité  est  vissée  une  fourche  qui,  descendant 
au-delà  de  la  base  de  la  langue,  chevauche  sur  la  face  linguale 
de  Tépiglotte  ;  les  deux  extrémités  boutonnées  viennent  se  loger 
dans  les  sinus  piriformes  de  chaque  côté  de  l'orifice  laryngien 
(fig.  4), 


Fig.  4. 

Image  laryogoacopique  chez  reofaot  aioatraot  commeat  la  fourché  de 
rioBtruiiieat  doit  être  appliquée  sur  la  base  de  la  luugue  ;  où  voit  ùénê 
cette  figure  les  extrémités  de  la  fourche  reposer  dans  les  sinus  piriformes; 


Les  branches  de  la  fourche  présentent,  en  outre,  une  légère 
courbure  à  concavité  inférieure  se  moulant  sur  celle  de  la  base 
de  la  langue. 

Plusieurs  fourches  en  rapport  avec  l'âge  de  l'enfant  peuvent 
s'adapter  au  même  abaisse-langue.  M.  Simal  a  fait  un  autre 
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modèle  plus  simple  à  fourche  fixe  :  ici  Textrémité  de  Finstru- 
ment  se  termine  simplement  par  une  échancrure  en  fer  à 
cheval. 

J'ai  récemment  apporté  un  perfectionnement  à  mon  abaisse- 
langue  en  donnant  plus  de  longueur,  plus  de  courbure  et  plus 
d'écartement  à  la  fourche  (fig.  3). 

L'abaisse-langue  laryngoscopique  permet  non  seulement  de 
fixer  la  langue  d'une  façon  sûre,  mais  aussi,  et  c'est  là  son  prin- 
cipal rôle,  d'écarter  rorifice  laryngien  de  la  paroi  spinale  du 
pharynx  pour  obtenir  l'espace  nécessaire  à  la  mise  en  position 
du  miroir. 

Cet  instrument  sert  donc  à  dilater  le  laryngo-pharynx  en 
agissant  comme  écarteur  et  en  combinant  son  action  avec  celle 
du  miroir  laryngien  ;  son  but  est  par  conséquent  tout  différent 
de  celui  de  l'abaisse-langue  classique  qui,  loin  de  découvrir 
Forifice  du  larynx,  le  refoule  dans  les  régions  inférieures  du 
pharynx  et  le  voile  ainsi  aux  regards  de  l'observateur. 

Mon  instrument,  entin,  a  un  rôle  tout  autre  que  celui  de  Kirs- 
tein  :  tandis  que  la  spatule  de  Kirstein  a  pour  but  de  creuser 
tme  gouttière  sur  le  dos  de  la  langue  jusqu'à  Tépiglotte  et  de 
faire  culbuter  cette  dernière  pour  ramener  l'axe  du  larynx  sur 
le  prolongement  des  rayons  visuels,  mon  abaisse-langue  laryn- 
goscopique, au  contraire,  doit  simplement  servir  à  écarter  la 
paroi  antérieure  du  laryngo-pharynx  de  laparoi  spinale  opposée, 
sans  agir  sur  l'orientation  de  l'orifice  du  larynx. 

En  résumé,  l'abaisse-langue  laryngoscopique  est  un  instru- 
ment à  la  fois  dilatateur  du  segment  inférieur  du  pharynx, 
dépresseur  et  protracteiir  de  la  langue, 

L* ouvre-bouche,  —  L'ouvre-bouche  n'est  pas  indispensable 
dans  tous  les  cas;  chez  les  jeunes  enfants  surtout,  l'introduc- 
tion par  surprise  de  l'abaisse-langue  dans  la  bouche  d'abord, 
puis  dans  les  parties  profondes  du  pharynx,  provoque  immé- 
diatement le  réflexe  pharyngien  et  la  bouche,  par  suite,  reste 
béante  pendant  toute  la  durée  de  l'examen. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  impossibilité  à  faire  ouvrir  la  bouche, 
j'emploie  tout  d'abord  l'ouvre-bouche  rétro-molaire  de  Legroux 
et  je  maintiens  ensuite  récartement  soit  avec  rouvre-bouche  à 
double  crochet  de  Collin,  soit  avec  celui  d'O'Dwyer. 

Eclairage.—  Le  photophore  crânien  de  Hélot,  et  le  miroir 
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de  Clar  surtout,  conviennent  éminemment  et  facilitentbeaucoup 
l'examen  ;  toutefois,  ils  ne  sont  pas  indispensables. 

Loin  de  la  clinique  et  du  cabinet,  le  miroir  frontal  ordinaire 
peut  suffire  avec  une  bonne  lampe. 


MANIÈRE   DE   PROOÉDER. 

Tout  essai  de  persuasion  ayant  échoué  ou  n'ayant  pu  être 
tenté  en  raison  du  jeune  âg^e  de  Tenfant,  le  médecin  se  déci- 
dera à  pratiquer  Yexamen  forcé  du  larynx. 

Il  n'abandonnera  l'enfant  que  lorsqu'il  aura  bien  vu  son 
larynx. 

La  première  condition  de  réussite  consiste  à  éloigner  sans 
pitié  les  parents  de  l'enfant  ou  toute  personne  trop  émotive  de 
l'entourage. 

Si  vous  avez  la  faiblesse  de  les  supporter,  leur  intervention 
maladroite  fera  sûrement  échouer  votre  examen  en  dépit  des 
frais  de  patience,  de  douceur  et  de  diplomatie  que  vous  aurez 
pu  déployer;  je  parle  par  expérience. 

Dans  des  cas  d'urgence,  cependant,  faute  d'aide  on  sera 
obligé  de  les  subir  ;  dans  ces  circonstances  particulières,  il  y 
aura  lieu  de  redoubler  d'autorité,  de  patience  et  de  sang-froid. 

Je  n'ai  jamais  eu  recours  à  l'anesthésie  générale  ;  je  la  crois 
inutile  ;  toutefois,  je  me  garderais  de  la  condamner  systémati- 
quement. Si  je  devais  choisir  un  anesthésique,  j'aurais  recours 
de  préférence  au  bromure  d'éthyle  ou  encore  au  brométhyl. 

Un  aide  assis  vis-à-vis  de  l'opérateur  maintiendra  l'enfant 
indocile. 

Avec  son  bras  gauche  qui  passera  en  avant  de  la  poitrine  du 
petit  patient,  il  lui  maintiendra  les  deux  bras  collés  au  corps. 

Les  membres  inférieurs  de  ce  dernier  seront,  en  outre,  fixés 
entre  ceux  de  l'aide. 

Un  drap  roulé  autour  de  l'enfant  facilitera  Fimmobilisation. 

Enfin,  la  tête  en  extension  sera  maintenue  appuyée  contre 
répaule  droite  de  l'aide  par  la  main  droite  appliquée  sur  le 
front. 

JLorsqu'on  disposera  d'un  second  aide,  secours  indispensable 
cliez  des  enfants  vigoureux,  ce  dernier,  placé  derrière  le  pre-  . 
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mier,  sera  seul  chargé  de  maintenir  en  extension  la  tête  du 
patient  à  Faide  de  ses  deux  mains,  le  pouce  appuyé  sur  la 
tempe,  les  autres  doigts  fixes  le  long  de  la  branche  inférieure 
du  maxillaire  inférieur. 

Pendant  ce  temps,  le  premier  aide  effacera  autant  que  possi- 
ble Tépaule  sur  laquelle  repose  la  tête  du  patient  et  emploiera 
ses  deux  bras  à  maintenir  le  tronc  et  les  membres  supérieurs. 


Fig.  5. 

Schéma  montraot  la  posilion  de  rabaisse -langue  laryogosco^^ique  {tendant 
/examen  forcé  cliez  l'enfant. 

La  bouche  étant  maintenue  ouverte  par  Fouvre-bouche, 
ou  s'élant  ouverte  spontanément,  Tabaisse-langae  tenu  de  la 
main  gauche  est  aussitôt  introduit;  on  le  porte  rapidement, 
mais  sans  brusquerie,  jusqu'à  la  paroi  pharyngienne  postê- 
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rîeure  coatre  laquelle  va  s'àppliq,uer  la  fourqhe  de  rinstrq^ 
ment  {i^^  temps). 

A  ce  moment,  si  le  réflexe  pharyngien  n,ç  s'est  déjà  produijty 
il  se  manifeste  ;  dans  le  cas  contraire,  il  s'qxagère  ;  on  imprime 
alors  à  rinstruinent  ujfï  mouvement  vertical  de  bant.en  b^s; 
la  lame  horizontale  d^  l'abaiss^e-langue  s'applique  exactemeat 
sur  la,  langue  au-desisus  de  laquelle  elle  était  restée  jusque-là^ 
et  1^  fourche  dis,paratt  dans  le  laryngo-pharynx  (2^  temps), . 

Il  ne  reste  plus  qu'à  exercer  une  traction  horizontale  sur 
le  manche  pour  dilater  le  pharynx  et  écarter  Torifice  du  la- 
rynx de  la  peiroi  pharyngienne  postérieure  {S''  temps). 

Pratiquement,  ces  trois  temps  exécutés  avec  une  extrême 
rapidité  se  confondent  dans  un  seul  mouvement  (fig.  5). 

Le  miroir  laryngien  introduit  presque  simultanément  dans 
la  gorge  est  immédiatement  appliqué  contre  la  luette  ;  nous 
avons  dit  plus  haut  qu'en  outre  de  son  rôle  de  réflecteur  il 
.agissait  aussi  coo^me  éoarteur  en  maintenant  refoulée  en 
arrière  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  aussi,  contrairement 
à  l'habitude,  sera-t-U  tenu  d'une  main  ferme  et  non  d'une 
main  légère. 

Cet  examen  doit  être  fait  avec  une  extrême  célérité  :  sa 
durée  doit  varier  de  cinq  à  dix  secondes,  temps  suffisant  pour 
voir  le  larynx;  op  le  répétera  deux  ou  trois  fois  si  cela  est  né- 
cessaire après  avoir  laissé  reposer  Tenfant. 

CE  qu'on  peut  voir  pendant  cet  examen. 

On  embrasse  fort  bien  toute  l'image  laryngée,  Tépiglotte,  les 
aryténoïdes»  les  bandes  ventriculaires  ;  mais  l'efl'ort  réflexe 
auquel  participe  cet  organe,  produit  une  contraction  de  tout 
le  vestibule  par  rapprochement  des  bandes  ventriculaires  et 
voile  en  grandie  partie  la  glotte  à  l'observateur.  Ajoutons 
que  l'œdème  inflammatoire,  qui  accompagne  presque  toute 
laryngite  chez  l'enfant,  augmente  cette  étroitesse  au  point 
de  masquer  complètement  les  cordes. 

Baxxs  les  cas  de  croup  d'emblée  que  j'examinai,  j'ai  toujoui  s 
vu  des  fausses  membranes  recouvrir  la  face  inférieure  de  l'épi- 
gloUe,  les  aryténoïdes,  les  bandes  ventriculaires,  et  obstrqer 
le  vestibule  sains  qu'il  o^e  fût  permis  de  voir  la  glotte  d^i^ne 
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'»  faiçon  précise.  Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des  enfants  de  six 

ans  et  au-dessous  chez  lesquels  je  pratiquai  Texamen  forcé,  ne 

pouvant  recourir  au  procédé  classique. 

T  Quand  rœdème   n'est  pas  trop  considérable   ou  quand  il 

Yl^  n'existe   pas   de  fausses  membranes,  on  peut  cependant  voir 

i  les  parties  profondes   du   larynx  ;  il  faut  pour  cela  maintenir 

y-  i'abaisse-langue  et  le  miroir  en  place  jusqu'à  ce  que  l'enfant, 

;;  épuisé  par  Teffort  etTapinée,  soit  obligé  de  reprendre  haleine. 

;'  Les  bande?  ventnculaires  s'écartent  alors  et  permettent  de 

voir  les  cordes  au-dessous  d'elles. 

Ces  dernières  ne  peuvent  être  vues  que  rapidement,  car 
elles    s'écartent   aussi  pour  l'inspiration  large  qui  succède  à 
'  l'effort. 

Si  l'on  attend  la  fm  de  l'inspiration  on  peut  les  voir  se  rap- 
procher. 

Dans  plusieurs  cas  de  tirage  où  la  glotte  et  les  parties  sus- 
glottiques  étaient  à  peu  près  normales,  il  m'a  été  permis  de 
constater  de  Toedôme  de  la  région  sous-glottique  ;  je  dois  re- 
connaître, cependant,  que  dans  mon  procédé  comme  dans  les 
autres,  l'exploration  de  cette  dernière  région  est  bien  souvent 
impossible  chez  l'enfant. 

Tels  sont  les  résultats  de  ma  méthode  pratiquée  depuis  deux 
ans  à  la  clinique  des  maladies  infantiles  eu  D""  Bezy,  à  ma  cli- 
nique de  THôtel-Dieu  de  Toulouse,  au  Dispensaire  des  enfants, 
enfin  dans  ma  clientèle. 

Au  moment  où  les  vulgarisateurs  delalaryngoscopie  directe 
de  Kirstein,  animés  d'un  zèle  fort  louable,  mais  peut-être  un 
peu  partial,  avancent  que  «  les  enfants  n'ont  guère  bénéficié 
jusqu'à  présent  des  progrès  de  la  laryngoiogien  et  vantent  une 
méthode  qui  a  encore  pas  mal  de  progrès  à  réaliser  pour  de- 
venir pratique,  j'ai  cru  devoir  publier  les  résulats  des  quelques 
efforts  que  j'ai  tentés  pour  faciliter  chez  l'enfant  la  laryngos- 
copie  classique. 

'  La  technique  que  je  propose  est  loin  de  prétendre  à  révolu- 
tionner la  laryngoscopie  de  l'enfance;  son  but  est  plus  modeste  : 
apporter  un  perfectionnement  à  la  laryngoscopie  actuelle  chez 
Tenfant  indocile. 

Je  serais  heureux  de  recueillir  l'avis  des  confrères  qui  vou- 
dront bien  en   faire  l'essai.  Je  tiens  toutefois  à  les  mettre  en 
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garde  contre  le  découragement  qui  pourrait  résulter  de  leurs 
premières  tentatives.  L'application  de  mon  procédé  exige,  en 
efiFet,  une  très  grande  habitude  ;  ce  serait,  en  outre,  une  eneur 
de  croire  qu'il  doit  se  pratiquer  plus  aisément  chez  un  enfant 
docile  que  chez  un  enfant  indocile. 

J'estime  même  que  les*enfants  les  plus  récalcitrants  sont  les 
meilleurs  sujets  pour  qui  veut  se  familiariser  rapidement  avec 
cette  méthode  d'exploration. 
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NOTES   DE   VOYAGE 

Par  le  D'  Paul  RAUGË 


Le  matin,  sous  le  grand  portail  de  i'Allgemeine  Krankenkaus,côté  de 
l'AIserstrasse.  Elle  est  très  animée,  presque  gaie,  cette  entrée  d'hôpi- 
tal, et  passagère  comme  un  coin  du  Graben.  Un  va-et-vient  de  visi- 
teurs et  de  malades,  d'infirmiers  et  de  Wârterinnen.  Des  assistants  eu 
sarreau  gris,  très  affairés,  Tair  important,  saluent  d'un  coup  d'oeil 
indulgent  les  étudiants  négligés  qui  se  hâtent  vers  les  cliniques  en 
jetant  leur  cigare  à  la  porte,  ou  quelque  confrère  américain  planté 
devant  les  affiches  des  couis  et  copiant  d'un  air  très  grave,  sur  sa 
boîte  à  laryngoscope,  le  programme  de  la  leçon  à  la  mode.  De 
minute  en  minute,  dps  véhicules  variés  roulent  en  tonnerre  sous  la 
longue  voûte:  lourds  camions  de  fournisseurs,  fiacre  dépenaillé  ame- 
nant un  malade,  coupé  correct  où  l'on  entrevoit,  derrière  la  buée  de 
la  glace,  la  figure  connue  d'un  maître  arrivant  an  service  en  lisant 
un  journal,  et  devant  qui  tout  le  monde  recule  poliment  et  salue. 

Je  le  connaissais  de  longue  date,  ce  vieil  Hôpital  général  ;  jetais 
même  arrivé,  dans  un  premier  voyage,  à  pratiquer  non  sans  aisance 
ce  grand  marché  d'enseij4nement  médical  et  à  débrouiller  assez  pro- 
prement l'écheveau  compliqué  de  ses  services.  Mais,  depuis,  tout  a  dû 
changer;  il  faut  que  je  reprenne  langue.  Justement,  au  pas  de  sa 
loge,  un  portier  colossal  et  doux,  regarde  d'un  air  bienveillant  ma 
mine  de  nouveau  débarqué  et  semble  sourire  à  mon  embarras.  «  Le 
service  du  Professeur  Politzer,  je  vous  prie  ? 

—  Première  cour,  au  fond,  â  gauche  »,  me  répond-il  en  touchant  sa 
casquette,  de  cet  air  humblement  protecteur  du  monsieur  décoré 
qui  ouvre  devant  un  provincial  hésitant  les  portes  de  quelque 
bazar  à  la  mode.  Et  tandis  que  son  geste  engageant  me  dessine  la 
route  à  suivre,  il  me  semble,  —  est-ce  une  illusion,  —  que  je  viens 
d'entendre  à  la  cantonade  :  «  Voyez  Otologie  ». 

Avant  que  j'aie  franchi  la  porte,  le  bon  cerbère  me  rappelle  :  «  Si 
monsieur  veut  voir  l'affiche  elle  est  là,  sur  le  mur  à  droite.»  De  chaqoe 
côté  du  portail,  la  façade  intérieure  de  la  cour  disparait  effectivement 
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SOUS  une  couche  continue  de  placards  imprimés  ou  manuscrits,  dé- 
taillant, en  chiffres  connus,  le  prix,  l'époque,  la  durée,  Theure.  ïè 
local  et  le  sujet  des  cours  donnés  dans  Vhôpital,  depuis  la  modèstô 
conférence  de  l'assistant  jusqu'aux  grandes  cliniques  offlcielles. 

Monotones,  toutes  pareilles,  elles  se  suivent,  ces  pancartes,  en 
tondues  files  ennuyeuses,' cachant  sous  leur  format  égàlitaire  des  mys- 
tères insoupçonnés  de  rivalités  concurrentes.  Pas  très  facile,  la  re- 
cherche parmi  ces  deux  cents  carrés  blauGS,  jetés  là  au  petit  bonheur, 
et  collés  sans  ordre  apparent  sur  Je  mur  inhospitalier  où  siffle  le 
courant  d'air  du  portail.  Enfin,  la  voilà,  mon  affiche  :  a  Clinique  dà 
Professeur  Adam  Politzer  pour  les  maladies  de  l'oreille,  première  cour 
è  gauche,  rez-de-chaussée,  en  face  du  Directiongebaûde,  salle  n^l4  R.  i^' 
Celte  cour  n«  1,  c'est  justement  celle  où  je  suis,  un  immense 
e»pace  carré  entouré  de  bâtiments  bas  et  égayé  de  bouquets  d'arbres 
où  voient  en  sifflant  des  merles.  Je  la  traverse  obliquement  sur  un 
dé'ces  chemins  de  planches  qu'une  administration  fort  sage  jette 
l'kiter  comme  des  ponts  sur  le  sol  inondé  des  cours.  A  quelques  pas 
du  mur  de  gauche  je  m'arf*ê«e,  plus  héskant  qu'fteroule.  C'est  qu'au 
milieu  de  la  façade  grise,  deux  portes  sont  pareilles,  avec,  au-dessus 
àe  chacune,  une  sorte  d'écriteau  noir  et  blanc.  Côte  à  côte  dans  ce 
grand  mur,  où  elles  s'ouvrent  presque  seules,  cesdeux  entrées  jumelles 
ont  nii  air  de  fraternité  et  comme  de  bon  voisinage.  Pourtant  ne 
voos  y  trompez  point,  ce  sont  des  sœurs  ennemies  :  elles  mènent 
auK' deux  cliniques  de  ^ruber  et  de  Politzer.  Rien  qu'à  la  façon 
ébfférente  dont  chacune  porte  son  enseigne,  on  sent  de  loinsa  con- 
eurrence^  le  parti  pris  de  ne  point  se  ressembler  ;  tandis  qu'à  la  porte 
de  gauche  l'écriteau  est  cloué  au  mur,  l'autre  le  tend  comme  un 
drapeau  portant  le  nom  du  maître  écrit  sur  ses  deux  faces.  Aujour- 
d'hui «'est  la  porte  de  droite  qui  aura  la  faveur  de  ma  visite,  d'autant 
plus  qu'il  va  être  midi,  justement  l'heure  du  cours  de  Politzer. 

Le  seuil  franchij'hésite  encore,  car  le  local  où  je  pénètre  m'a  plu* 
tôt  rair  d'une  cuisine.  Mais  une  wàrterin  obligeante  m'apprend  que 
c'est  bien  ici  la  clinique  et  qu'il  faut  aller  jusqu'au  fond.  J'obéis, 
/entre,  et  cette  fois  me  voilà  dans  le  sanctuaire. 


Une  iPès  petite  salle  d'hôpital  contenant  huit  lits  de  malades;  rien* 
qve-ëcs  femmes  ;  le  service  des  hommes  appartient  à  Gruber.  A  gau- 
che une  immense  fenêtre,  par  laquelle  entre  en  abondance  un  jour 
très  clair  d'atelier.  La  plus  grande  partie  de  l'espace  vide  laissé  au 
nilieu  4e  la  pièce  par  la  double  rang^  des  lits,  est  occupée  pat*  une 
tabkl  où  sont  entassés  pôle^mdle  les  instruments  olologiques  et  jes 
ofojatftde^paAfloment,  poûr^  à  «nsuffîation^  /styiets,  pinces  et  calhéters, 
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t  seringues,  flacons,  cuvettes  à  lavage.  Au  milieu,  quatre  becs  dâ  |[az 

y  allumés. 

(,  Contre  le  mur,   entre  les  lits,  les  fameuses  planches  dePoUtsQr, 

«.  excellentes  figures  de  démoastratioa  représeatant,  avec  ua  fort  giwh 

^  sissement,  Tanatomis  normale  de  Toreille.  A  côté,  des  moulages  eu 

>'  plâtre,  des  dessins  en  couleur  du  tympan,  très  artistiques,  très  soi- 

gnés, et  au  bas  desquels  on  peut  lire  :  «Adam  Polilzer  delineavitet 
pinxit.  »  Plus  haut,  montant  presque  au  plafond,  de  grands  portraits 
*f  d'otologistes,  depuis  Eustachi  jusqu'à  Wilde,  en  passant  par  Troelstch 

^  et  Toynbee.  Les  voilà  bien  tous, les  ancêtres,  veillant  comme  des  dieux 

M  protecteurs  sur  les  opérés  de  clinique  dont  les  regards  reconnaissants 

vont,  comme  à  des  images  pieuses,  d'itard  à  Burkard-Mérian  et  de 
Ménière  à  Cotugno. 

Une  série  de  coupes  de  rochers  remplit  les  tiroirs  d*un  casier.  Dans 
des  armoires,  des  bocaux  contenant  des  pièces  anatomiques,  des  pré- 
parations de  tympans.  Près  de  l'entrée,  une  vitrine  renferme  une 
collection  pittoresque  de  corps  étrangers  de  Toreiile,  perles ,  boutons, 
noyaux  de  fruits ,  haricots,  bouchons  de  cérumen  monstres.  Politzer 
est  collectionneur.  H  a,  me  dit-il,  l'album  le  plus  complet  qui  soit  au 
monde  des  photof^raphies  d'otologistes.  Je  vous  avoue  modestement 
qu'il  ne  m'a  pas  demande  la  mienne. 

Très  familières,  les  malades  aident  :X  faire  les  pansements,  et  plai- 
santent avec  les  élèves,  causent  avec  les  assistants,  ou  assises  sur  leur, 
lit  défait,  mangent  leur  soupe  sans  façon  sous  Tœil  indulgent  de  Val- 
saiva.  Cependant  la  petite  salle  s'encombre  peu  à  peu  et  devient  plus 
bruyante  à  mesure  qu'arrivent  un  par  un  les  ambulants  et  les  élèves. 
Opérations  et  examens,  leçon  pratique  et  théorique,  tout  se  fait 
dans  rétroite  pièce  déjà  plus  qu'à  moitié  remplie  par  les  lits  et  la 
table  à  pansements.  Mettez  dans  ce  pelit  espace  les  huit  malades  de 
service,  une  dizaine  d'ambulants  assis  et  prêts  à  l'examen,  un  nom- 
bre égal  de  patients  debout  et  attendant  leur  tour,  une  vingtaine 
d'auditeurs.  Ajoutez-y  les  assistants,  les  aspirants,  les  infirmières^ 
cela  fait,  au  bas  mot,  cinquante  ou  soixante  personnes  évoluant  dans  cet 
espace  étroit  et  donnant  au  nouveau  venu  l'idée  d'une  chose  un  peu 
confuse.  Lt  comme  les  malades  externes  sont,  à  Vienne,  des  gens  fort 
bien  mii,  on  se  perd  dans  cette  cohue  et  Ton  ne  voit  plus  claire- 
ment où  sont  les  malades  et  les  élèves  :  on  a  la  vague  appréhension 
'♦de  commettre  quelque  méprise,  d'égarer  son  spéculum  ou  sa  sonde 
dans  Toreille  d'un  confrère  valaque  ou  d'appeler  herr  collega  quel- 
que tailleur  otorrhéique  attendant  son  tour  d'examen. 

Les  élèves  du  cours  de  Politzer  ressemblent  à  ceux  de  tous  les  cour» 
viennois:  beaucoup  d'Américains  venant  conquérir  en  six  semaine 
la  Compétence  nécessaire  pour  ouvrir  à  Philadelphie  un  cabine.t.otQ!» 
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log^ue  ;  quelques  Anglais  corrects  et  sans  gêne  toujours  à  la  meilleuro 
place,  vous  prenant  au  besoin  la  vôtre  avec  un  naturel  adorable  ;  des 
Italiens  en  petit  nombre,  parfois  un  Allemand  à  lunettes,  condescen- 
dant et  protecteur,  très  peu  de  Français  ;  et  presque  inévitablement 
l'étudiante  russe  à  cheveux  courts,  empressée,  désirant  bien  faire, 
embarrassant  l'assistant  de  questions  invraisemblables.  Tout  ce  monde 
se  bouscule  et  s'agite,  et  s'active  autour  des  malades,  qui  subissent 
avec  une  patience  admirable  les  gaucheries  des  commençants  ;  et 
pendant  qu'on  attend  en  file  derrière  le  cas  intéressant,  les  propos 
échangés  se  croisent  dans  toutes  les  langues  de  l'Europe. 

Je  la  retrouve,  cette  petite  salle  de  clinique,  telle  que  je  l'ai  vue 
anlrefois,  avec  sa  simplicité  naïve  de  local  insuffisant  et  provisoire, 
UQ  peu  vieille,  un  peu  démodée,  mais  laissant  l'inoubliable  impression 
de  quelque  chose  de  très  curieux  et  de  très  rare.  Il  semble  que  le 
maître  y  tienne,  comme  à  un  meuble  familier,  et  qu'il  met  une  co- 
quetterie ou  un  respect  à  conserver  sans  qu'on  y  touche  ce  petit  coin 
presque  historique  où  a  passé  depuis  plus  de  trente  ans,  élèves  ou 
simples  visiteurs,  toute  la  génération  contemporaine  des  otologistes 
du  monde.  Le  lieu  certainement  manque  de  majesté  et  n'a  pas 
l'aspect  imposant  des  grands  amphithéâtres  k  gradins  ;  on  s'y 
marche  un  peu  sur  les  pieds  ;  il  y  sent  l'oignon  et  riodoforme,  et  les 
ch  aises  fournies  aux  visiteurs  sont  notoirement  insuffisantes  ;  mais  le 
maître  du  logis  vous  fait  si  bon  accueil,  les  heures  passées  là  sont  si 
bien  employées,  que  je  suis  sûr,  en  essayant  de  rappeler  ce  modeste 
décor,  d'éveiller  chez  ceux  qui  l'ont  connu  je  ne  sais  quel  souvenir 
attendri. 

Le  cours  est  annoncé  pour  midi.  A  midi  moins  quelques  minutes 
les  élèves  arrivent,  par  groupes.  Déjà,  le  long  de  l'étroite  table,  les 
malades  sont  installés,  assis,  le  spéculum  à  l'oreille,  disposés  et 
choisis  par  l'assistant.  Les  auditeurs  les  plus  zélés  commencent  aus- 
sitôt leur  tournée  et  se  donnent  par  anticipation  un  avant-goût  des 
cas  du  jour.  Vers  midi  cinq  ou  midi  dix,  le  professeur  fait  son  entrée, 
ponctuel  comme  tous  les  maîtres  viennois.  C'est  que  l'exactitude  ici 
n'est  pas  seulement  une  politesse,  elle  est  une  nécessité  d'où  dépend 
le  succès  du  cours.  Etant  payé  par  les  élèves,  le  professeur  est  obligé 
de  remplir  strictement  les  conditions  du  traité,  sous  peine  do  voir  sa 
clientèle  émigrer  à  la  clinique  rivale.  Il  ne  s'agit  pas,  comme  en 
France,  de  faire  faire  ie  service  par  un  interne  ou  le  cours  par  un 
agrégé  ;  l'auditeur  qui  a  pris  sa  place  pour  s'offrir  le  premir  sujet 
n'entend  pas  se  contenter  d'une  doublure  et  il  exige  que  le  pro- 
gramme, comme  qualité  et  quantité,  remplisse  scrupuleusement 
toutes  les  conditions  de  Tafflche.  Aussi,  jamais  un  quart  d'heure  de 
relard,  jamais  une  leçon  écourtée  ;  souvent  même  elle  se  prolonge 
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UîfHi  au*delà  de  rheare  légl^moaUlce  ;  et  qu^qd,  empêché  on 
palad^,  le  proCéeseAir  a  ddjL.  meaqaer  ou  qours«  ceait  qq  siin^kf 
crédit  qu'on  lai  fait  :  V^usage  veut  qu*A  la  fm  de  la  sôrùe  il. remplace 
la  ieçoD  maaqvé^. 


Dès  que  le  maître  est  entré  dans  la  salle,  i^n  certain  sileoce  se 
Cait.  Correct,  aimable,  un  pea  guindé,  se  retournant  tout  d'une 
pièce  avec  un  mouvement  des  épaules,  il  salue  d'an  sourire,  serre  la, 
main  à  quelques  élus  et  pénètre  dans  le  modeste  vestiaire  qu'il 
partage  démocratiquement  av.ec  les  élèves  et  où  s*empileut,  à  leur 
grand  dommage,  des  chapeaux  de  tous. les  pays  et  des  pardessus 
costnopoUtes.  Et  tout  de  suite,  très  exact,  sans  s'attarder,  sans  pré- 
ambule, le  voilà,  son  miroir.au  front,  qui  commence  à  prendre  un 
malade.  Un  regard  dans  le  spé/culum^  quelques  naots  d'interrogatoire 
et  le  diagnostic  est  posé,  il  l'explique  très  clairement.,  en  deux  ou 
trois  petites  phrases  nettes,  qu'il  répète  volontiers  en  anglais,  en 
italien  ou  en  français;  car  Politzer  est  un  des  rares  Viennois  qui  mérita 
réellement  la  réputation  de  polyglotlisme  qu*il  est  convenu,  non  sans 
quelque  excès,  d'attiibuer  aux  Autrichiens.  Je  l'ai  entendu,  en  quel- 
ques minutes,  parler  hongrois,  sa  langue  natale,  avec  une  malade  du 
service,  anglais  avec  plusieurs  élèves,  italien  avec  un  a$pirant,  français 
avec  moi  et  un  fort  bon  français,  ma  foi,,  allemand  avec  tout  lé 
monde.  Sa  parole  est  claire,  précise,  sobre  de  mots,  riche  d'idées; 
il  s'exprime  très  posément,  avec  une  lenteurvoulue,  cherchant  avant 
tout  a  être  compris,  reprenant  trob  fois  la  même  idée  s'il  n'est  pas 
très  sûr  qu'on  l'ait  saisie. 

.Quand  il  a  regardé,  très  vile,  un  malade,  expliqué  sommairement 
le  cas,  il  s'approche  d'une  tablette  où  se  trouvent,  tout  préparés 
sur  des  carrés  de  papier  blanc,  des  contours  du  tympan  droit  et 
gauche.  En  trois  coups  de  crayon,  il  trace  son  dessin,  l'estompe  leste- 
ment d'un  coup  de  pouce,  fait  quelques  traits  au  crayon  rouge 
et  termine,  en  trente  secondes,  un  schéma  étonnamment  exact  qu'il 
montre  aussitôt  aux  élèves  en  l'élevant  au  bout  des  doigts  ;  il  l'ex- 
plique d'un  commentaire  rapide  qu'il  souligne  de  quelques  «  chut  » 
pour  obtenir  un  silence  relatif  dans  le  brouhaha  de  la  salle  ;  puis  il 
revient  vers  le  malade,  dépose  le  dessin  sur  son  dptaule-  et,  tout  de 
suite,  passe  à  un  autre  examen.  Tout  cela  est  très  vite  fait,  sans  hé- 
siter, très  sûrement,  avec  une  dextérité  d3  pçestidigit^e^r  et  uoe 
perfection  d'artiste  ;  et  quaud,  s'approchant  du  malade,  on  eoija* 
pare  l'aspect  de  son  tympan  avec  l'instantané  .d,u  maltr^,  oa  rest§ 
littéralement  émerveillé  du  tour  de  force.  Je  sa^shieq  /qu'une  pai:<^jijy^ 
ddre^Âe  n'est  qu'une  aifaire  de  doigté  qui  s'acquiert  à.  f^r^B  ^'fi^figr 
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<ifces,  que  Pb]if2rer,depais  trente  ans.  d,  dessiné  beaucoup  âé  tjtnpan^ 
et  qull  n'y  a  là,  comme  on  dit,  qu'une  sorte  de  truc  à  saisir.  Mais  il 
n'est  pais  rfaohià  vrai,  q\î*en  somme,  le  toor  est  admirablement  exéôàté 
et  qu'il  est,  (jour  renseîgneiti'eat,  d*ûnè  utilité  merveilleuse.  Quand 
el^aque  malade  a  sur  son  épaule  Timage  de  sa  lésion  tympataiqoe 
grossie  et  systématisée,  le  débutant  le  plus  novice  saisit  la  lésion 
d  uti  coup  d*œil  et  Texamen,  ainsi  mâché,  devient  forcément  profitable. 
Pendant  que  chaque  élève,  à  son  tour,  s'arrête  devant  les  malades 
à  mesure  que  le  maître  les  débrouille,  celui-ci  poursuit  sa  tournée, 
promenant  d'un  spéculum  à  l'autre  son  miroir  devant  qui  tout 
s'éclaire.  Avec  une  lenteur  mesurée,  il  parcourt  les  rangs  des  sujets, 
examine,  fait  son  croquis  sans  perdre  un  instant  de  vue  ses  élèves, 
veillant  à  ce  que  chacun  voie  tout  et  ne  laisse  échapper  aucun  dé- 
tail. Il  a  utie  clairvoyance  étonnante  pour  vous  obliger  à  ne  riett 
perdre,  et'  vous  force  pour  ainsi  dire  à  pousser  d  fond  votre  examen. 
€  Avez-vous  bien  vu  cela,  herr  collega  ?  »  Très  calme,  tout  à  sa  besogne, 
fœLl  partout,  il  sait  tout  de  suite  si  Ton  ne  voit  pas,  si  l'on  comprend 
mal,  si  le  spéculum  n'est  pas  bien  placé,  le  dessin  tourné  de  travers 
ou  la  lumière  maladroitement  dirigée.  D'un  geste,  il  redresse  l'élève, 
discrètement,  le  plus  souvent  sans  dire  un  mot,  et  toujours  avec  une' 
grande  douceur.  Jamais  une  raillerie  malséante,  jamais  un  mot 
d'emportement  ou  un  geste  d'impatience;  jamais  un  éclat  qui  dé- 
tonne dans  cette  voix  un  peu  flàlée  et  qui  prend,  lorsqu'il  parle  en 
français,  une  sorte  de  léger  accent  russe  un  peu  maniéré,  mais  très 
doux. 

La  première  moitié  du  cours  est  tout  entière  consacrée  à  d^s  exa- 
mens de  malades  et  à  des  exercices  pratiques.  Pendant  la  seconde 
partie,  le  professeur,  très  simplement,  restant  au  milieu  de  ses  élèves,' 
s'éloigne  vers  le  bout  de  la  table  et  commence,  sans  aucune  mise  en 
scène,  une  courte  conférence  théorique.  Cette  absence  de  tout  appa- 
reil étonne  un  peu,  déprime  abord,  dans  nue  des  chaires  les  plus 
relevées  de  la  grande  Université.  Quand  je  dis  chaire,  croyez  bien 
que  ce  mot  ne  possède  ici  qu'un  sens  éminemment  figuré.  Non  seu- 
lement il  n'a  pas  de  chaire,  ce  grand  prêtre  de  Totologie  viennoise, 
il  n'a  même  pas  un  fauteuil,  ni  le  moindre  verre  d'eau  sucrée  :  il  parie 
debout,  le  pauvre  homme,  et  bien  souvent,  faute  de  sièges,  les  élèves 
récoutent  de  même.  Mais  qu'importe,  si  la  pièce  est  bonne,  que  les 
banquettes  soient  plus  ou  moins  re.nbourrées?  Cette  affectation  de  sim- 
plicité est  un  des  traits  les  plus  marqués  de  la  clinique  de  Polilzer; 
pioussée  à  ce  degré  extrême,  elle  prend  un  aii  de  bravade,  et  il  y  a,  dans 
ce  dédain  des  accessoires,  je  ne  sais  quelle  assurance  très  distinguée  : 
il  semble  que  la  pauvreté  du  décor  soit  habilement  calculée  pour  faire 
plU's  complètement  rassortir  l'excellence  du  virtuose  et  je  ne  voudrais 
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pas  jurer  qu'il  d*j  ait  beaucoupde  recherche  dans  cette  absencemème 
de  recherche. 

D'ailleurs,  ne  vous  attendez  pas   à  entendre  une  leçon  tramcen* 
dante  ou  quelque  exposé  magistral  d'une  nouveauté  à  la  mode.  Las 
sujets  de  ces  entretiens  familiers  sont,  au  contraire,  les  pins  simples, 
les  plus  prosaïquement  terre  à  terre :1e  calhétérisme  de  la  trompe, 
les  suppurations   de  Toreille,   les  méthodes  d'exploration  de  Tonie, 
la  douche  d'air,  le  «  bougierung  ».  Et  ces  sujets  élémentaires,  le  maître 
a  soin  de  les  traiter  de  la  façon  la  plus  simple,  affectant  de  par- 
ler pour  un  public  qui  est  censé  tout  ignorer,  et  qui  vient  Ters  lai 
pour  tout  apprendre.  Pas  de  phrases,  rien  d'inutile,  pasdediscnssioo 
ni  d'historique.  Comme  il  faut  que  son  auditoire  sache  rotologieeo 
six   semaines  il  n'a  pas  de  temps  à  perdre  aux  théories  et  tout  ce 
qu'il  dit  est  de  la  pratique.  Sa  parole  est  sobre,  précise,  d'une  netteté 
sans  pareille,   très  appuyée  ;  chaque  mot  porte.  Habitué  de  longae 
date  à  parler  pour  des  étrangers,  il  s'exprime  dans  uri  allemand  très 
clair  et  qui  se  comprend  sans  etfort,  tant  le  langage  est  méthodique, 
les  idées  simples  et  le  verbe  net.  Appuyé  à  la  petite  armoire  qui  ren- 
ferme ses  collections,  il  discourt  de  sa  voix  tranquille,  avec  une  douceur 
enveloppante,  s'interrompant  à  chaque  instant  pour  présenter  une 
planche  anatomique,  montrer  le  jeu  d'un  instrument,  faire  passer  une 
pièce  sèche  et  souvent  une  préparation  fraîche  spécialement  apportée 
pour  le  cours.  C'est  bien  la  vraie  leçon  de  choses,  documentée,  sub- 
stantielle, n'omettant  rien  qui  soit  utile,  n'admettant  rien  de  super- 
flu, et  très  préparée  sans  qu'il  y  paraisse.    Cette   façon   d'enseigne- 
ment, la  plus  difficile  de  toutes  parce  qu'elle  est,  si  je  puis  dire,  l'essence 
de  la  pratique  et  du  savoir,  Politzer  la  possède  en  maître.  Nul  ne  sait 
comme  lui  s'emparer  de  l'attention,  et  d'une  façon  plus  enlaçante, 
parler  aux  yeux,  ûxer  les  faits,  rendre  clair  tout  ce  qu'il  touche,  il 
semble,  après  l'avoir  entendu,  que  Ton  n'ait  plus  rien  à  apprendre. 
Imaginez,  dans  un  cadre  plus  étroit,  les  anciens  a  mardis  »  de  Charcot 
ou  le  «jour  des  malades  »  à  Saint-Louis,  chez  Pournier:  c'est  la  même 
limpidité,  la  même  adresse  di  lactique,  le  môme  parti  pris  d'être  clair 
et  le  même  besoin  d'être  compris- 


Quand  la  leçon  est  terminée,  il  revient  volontiers  aux  malades,  re- 
prend un  cas  intéressant,  s'assure  encore  que  tout  le  monde  a  toni 
vu.  C'est  alors,  la  lâche  achevée,  la  besogne  consciencieusement  faite, 
qu'il  se  laisse  parfois  aller  à  quelque  causerie  profane  et  dépouille 
le  répétiteur  élémentaire  pour  laisser  voir  ses  qualités  exquises  de 
causeur,  d'artiste  et  de  savant.  Ayant  beaucoup  voyagé,  beaucoup 
vu,  il  connaît  tous  le^  auristesdu  monde,  dont  un  grand  nombre  ont 
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été  ses  élèves.  C'est  un  dés  rares  Viennois  qui  ne  pense  pas  de  mal 
des  Français  et  n'ait  pour  eux  ce  dédain  puéril  qui  perce  plus  où 
moins  clairement  quand  les  étrangers  parlent  de  nous.  Un  peu  trop 
froid,  un  peu  trop  doux,  poli  de  cette  politesse  ineffable  qui  est  le 
charme  de  la  société  viennoise,  il  parle  de  sa  voix  mielleuse,  imper- 
ceptiblement hautaine,  quoique  toujours  très  bienveillante,  comme 
quelqu'un  qui  sait  ce  qu'il  vaut,  et  non  sans  raison,  car  il  vaut 
beaucoup.  Un  peu  vain,  peut-être,  et  faisant  parfois  quelque  étalage 
de  son  polyglottisme  admirable,  regrettant  que  je  sois  venu  au 
moment  où  son  cours  va  finir,  et  trouvant,  cela  se  devine,  que  ce 
n'est  pas  la  peine  d'arriver  à  Vienne  lorsque  le  cours  de  Polilzet 
tonche  à  la  clôture  de  Pâques  :  car  bientôt,  demain  ou  après,  se 
donnant  de  longues  vacances,  il  abandonne  une  série  à  son  assistant 
Kaufmann,  qui  va  devenir,  pour  quelques  semaines,  le  succédané 
du  maître. 

Bien  qu'il  pratique  habilement  toutes  les  opérations  cou- 
rantes et  sache,  à  Toccasion,  ouvrir,  aussi  bien  que  personne,  une 
apophyse  mastoïde  ou  enlever  un  osselet,  Politzer  n'est  pas  un  opé- 
rateur. On  ne  voit  pas  faire  chez  lui.  comme  chez  Schwartze,  par 
exemple,  la  grande  chirurgie  de  l'oreille;  il  est  plutôt,  si  je  puis  dire, 
un  médecin  qu'un  chirurgien  auriste.  Ses  procéd(^s  d'antisepsie  sont, 
d'ailleurs,  tout  à  fait  sommaires  :  il  enlève  des  granulations  avec 
un  couteau  annulaire,  tel  quel,  sans  stérilisation,  éponge  le  sang  avec 
du  coton  pris  à  môme  dans  une  boîte  à  pansement  grande  ouverte. 
Il  est  visible  que  les  idées  modernes  de  parasitisme  et  d'infection  ne 
l'ont  que  faiblement  pénétré,  qu'il  estime  qu'après  tout  ces  instruments 
sont  toujours  aussi  propres  que  les  oreilles  prolétaires  dans  lesquelles 
il  les  introduit.  Il  porte  à  sa  redingote  une  étrange  petite  giberne 
qui  contient  tout  un  arsenal  et  d'où  il  tire,  suivant  les  besoins,  les 
choses  les  plus  imprévues  :  des  pinces,  un  stylet  coudé,  un  crayon 
noir,  un  crayon  rouge,  du  coton  pour  les  pansements  et  peut-être 
quelques  staphylocoques. 

Notez  que  Je  signale  sans  malice  cette  façon  plus  simple  que  mo- 
derne de  porter  tout  son  bagage  avec  soi  ;  je  n'y  vois  qu'un  détail 
amusant  et  une  fidélité  touchante  à  quelque  très  vieille  habitude. 

D'ailleurs,  la  giberne  de  Politzer  n'est  peut-être  qu'une  protestation, 
une  façon  spirituelle  et  dédaigneuse  d'afficher  son  indépendance 
devant  la  «  tyrannie  du  microbe  »,  et  comme  une  manière  de  douce 
ironie  contre  l'étalage  aseptique  et  les  affectations  modernistes  des 
jeunes. 

J'imagine  que,  poussé  àbout  parles  exhibitions  immodérées  d'étu- 
ves  et  de  baquets  antiseptiques,  d  instruments  stérilisables  et  de 
pansements  hermétiques,  il  se  donne  le  malin  plaisir  d'opposer  à 
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tout  cela  sa  giberne;  et  qua^id  il  y  puise,  au  petit  bonheur,  la  pincée 
de  coton  quelconque  qu'il  va  plonger  dans  un  conduit  olorrhé'que, 
c'est  qu'il  trouve,  n'en  doutez  pas,  je  ne  sais  quelle  joie  intérieure  à 
exagérer  son  incroyance  et  à  lui  donner  un  air  de  deH. 

Malgré  cette  petite  faiblesse  et  quelque  excès  d'altacliement  pour 
certaines  tradiliotis  d'école,  Politzer  n'est  pas.  tant  s'en  faut,  un 
retardataire,  un  poncif,  ce  que  les  adolescents  d'aujourd'hui  appel- 
lent avec  irrévérence  un  «pompier».  Il  est  jeune,  au  contraire,  très 
jeune,  jeune  dans  toute  l'acception  du  mot.  Si  vous  pensez  que  je  le 
flatte,  allez  le  voir,  à  la  sortie  de  son  cours,  rentrant,  toujours  à  pied, 
chez  lui,  et  traversant  d'im  pas  léger  le  désert  de  la  Maxirniliam- 
platz,  et  l'immensité  du  Schottenring.  Alerte,  allant,  l'esprit  ouvert, 
il  sait  être  au  courant  de  tout;  il  sait  tout  écouter,  tout  voir,  s'inté- 
resser à  mille  choses  fort  étraugères,  je  vous  jure,  aux  études  otolo- 
giques. Quant  à  sa  science  d'auriste,  elle  est  à  peu  près  sans  égale, 
et  je  ne  crois  pas  que-  personne  au  monde  puisse  se  vanter  de 
découvrir,  dans  le  petit  rond  d'un  spéculum,  tout  ce  que  Polilzer  y 
sait  voir.  Bien  que  cet  étroit  coin  de  science  qu'il  illustre  depuis 
plus  d'un  quart  de  siècle,  n'ait  plu*  rien  d'ignoré  po  ir  lui,  ce  maître 
qui  sait  tout  n'a  point  cessé  d'apprendre;  après  un  labeur  assidu  de 
trente  ans  d'enseignement  et  de  publications  incessantes,  il  travaille 
plus  que  jamais  et  mettait  encore,  il  y  a  quelques  mois,  la  der- 
nière main  à  un  grand  atlas  des  maladies  de  l'oreille. 

Et  c'est  une  chose  singulière  que  de  retrouver,  après  des  années, 
dans  ce  cadre  où  rien  n'a  changé^  cet  homme  qui  ne  change  pas  et 
qui  semble  posséder  le  secret  de  Téternelle  jeunesse.  Avec  son  regard 
vif  et  son  allure  active,  sa  barbe  à  peine  grisonudnte  coupée  très 
carrée  et  très  ferme,  ses  cheveux  obstinément  noirs  un  peu  ramenés 
sur  le  front,  il  est  de  ceux  sur  qui  le  temps  semble  ne  pas  avoir  de 
prise.  De  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  voilà  lâ^e  qu'il  paraît 
avoir,  celui  qu'il  a,  je  l'ai  vu  par  hasard  en  feuilletant  le  Geistige 
Wien\  vous  n'espérez  pas,  j'imagine,  que  j'aurai  Tindiscrction  de 
vous  le  dire. 


J'avais  commencé  cet  article  avec  l'intention  malséante  de  man- 
quer un  peu  de  respect  à  l'Université  de  Vienne  et  de  conlesser  ma 
tiédeur  pour  les  mérites  surannés  de  celte  institution  vénérable. 
Vous  n'ignorez  pas  que,  malgré  son  âge,  elle  inspire  des  passions, 
que  les  voyageurs  qu'elle  attire  en  reviennent  tous  plus  ou  moius 
férus  et  qu'il  est  presque  impertinent  d'avoir  résisté  à  ses  charmes. 
N'a-t-elle  pas,  tout  récemment,  inspiré  à  M.  Lermoyez  un  livre 
exquis  qui  n'est,    en  somme,  qu'un    long    et    charmant   madiigat? 
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Eh  bien,  j'avoue  que,  pour  ma  part,  les  attraits  de  la  grande  Faculté 
m'ont  insuffisamment  conquis.  Est-ce  parti  pris  ou  clairvoyance,  le 
fait  est  que  je  sens  chez  elle  un  je  ne  sais  quoi  qui  m'attire  peu.  Elle 
we  donne  irrésistiblement  l'impression  d'une  beauté  sur  le  retour, 
ayant  encore  de  jolii  restes,  et  sachant  fort  bien  en  tirer  parti  pour 
retenir  sous  son  empire  la  troupe  éclaircie  de  ses  fidèles;  un  peu 
solennelle,  avec  ça,  et  terriblement  dédaigneuse  de  tout  ce  qui  se 
fait  hors  d*eile.  Aussi,  m'étais-je  bien  promis  de  lui  dire  une  fois  son 
fait.  Mais  voici  qu'en  relisant  ces  notes,  je  trouve  que  je  n'ai  donné 
que  des  louanges.  C'est  que  les  hommes,  quelquefois,  —  au'on  me 
pardonne  cette  sentence  prud'hommesque,  —  valent  mieux  que  les 
institutions  ;  et  l'homme  dont  j'ai  parlé  aujourd'hui  a  su  très  sage- 
ment choisir,  dans  cette  grande  entreprise  pédagogique,  ce  qu'elle 
a  de  véritablement  bon  et  de  sincèrement  utile  :  la  méthode,  la  dis- 
cipline, le  mécanisme  didactique  et  surtout  l'irréprochable  conscience 
de  ce  qu'il  doit  à  ses  élèves.  Maître  d'école,  si  l'on  veut,  mais,  à  coup 
sûr,  maître  admirable,  et  qui  a  donné  sa  mesure  par  les  élèves  qu'il 
a  faits.  Certes,  il  ne  faut  pas  aller  à  Vienne  pour  y  entendre  de 
f  grands  cours  »  ni  pour  voir  des  choses  nouvelles.  Mais  pour  qui 
veut,  en  quelques  jours,  acquérir  les  éléments  de  l'art,  apprendre  à 
regarder  dans  une  oreille  ou  à  sonder  congrûment  une  trompe, 
c'est  encore,  pour  le  moment,  le  cours  du  Professeur  Politzer  qui 
détient,  comme  on  dit,  le  record.  Sans  doute,  le  temps  n'est  pas 
loin  où  s'éteindra  ce  monopole,  et  je  suis  de  ceux  qui  espèrent  que 
d'autres  pourront  faire  aussi  bien  :  faire  mieux  n'est  guère  possible. 
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LES     MÉTHODES     D'ENSEIGNEMENT 

SPÉCIALES   AUX   ENFANTS   ANORMAUX 
ET       EN      PARTICULIER      AUX      SOURDS-MUETS 

Par  le  D"-  HAMON  DU  FOUGERAY  (du  Mans). 


ATheure  actuelle,  on  est  obligé  de  reconnaître  que  la  question,  si 
importante  au  point  de  vue  social,  de  l'éducation  spéciale  des 
Enfants  anormaux,  est  absolument  ignorée,  non  seulement  par  le 
public  en  général,  mais  aussi  par  les  médecins  et  même  par  ceux 
d'entre  eux  qui  se  sont  spécialisés.  J'en  appelle  à  la  sincérité  de  mes 
confrères,  et  je  suis  sûr  que  la  plupart  me  répondront  qu'ils  savent 
bien  que  dans  certains  centres  il  existe  des  établissements  spéciaux 
pour  )es  sourds-muets,  les  aveugles,  etc.,  mais  qu'ils  n'ontjamais  étu- 
dié les  méthodes  que  Ton  y  pratique,  leurs  principes  physiologiques, 
leur  mode  d'application,  les  résultats  obtenus,  etc. 

Cette  abstention,  qui  r^îssenible  à  de  l'indifférence  du  corps  mé- 
dical presque  tout  entier,  a  eu  les  plus  fâcheuses  conséquences  sur 
l'œuvre  entreprise  depuis  la  fin  du  siècle  dernier  par  de  grands  phi- 
lanthropes, dignes  du  plus  haut  respect,  mais  dont  le  plus  grand 
nombre  ne  possédaient  pas  les  nations  physiologiques  exactes,  néces- 
saires, sans  lesquelles  il  leur  était  impossible  de  ne  pas  tomber  dans  des 
erreurs  regrettables  et  nuisibles  à  ceux-là  mêmes  qu'ils  voulaient 
secourir.  Bien  plus,  alors  que  quelques  rares  médecins  consacraient 
leur  existence  tout  entière  à  cette  étude,  et,  devançant  leur  époque, 
publiaient  des  travaux  où  se  trouvent  remarquablement  exposés  les 
vrais  principes  de  cette  éducation,  il  nous  faut  constater  à  regret 
qu'en  France  surtout  les  préjugés  et  la  routine  annihilaient  leurs 
généreux  efforts. 

Pour  n'en  citer  qu'un  seul,  qui  connaît  Séguin,  ce  grand  éducateur, 

élève  d'itard,  et  dont  le  nom  commence  à  sortir  de  l'oubli  grâce  au 

D'Bourneville,  qui  a  eu  l'heureuse  inspiration  de  rééditer  ses  oeuvres? 

Enfin,  aujourd'hui  môme,  quel  est  celui  d*eatre  nous  qui  veut  biea 
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•coodescçndre  à  prêter  quelque  attention  àce^te  quesitioa,  à  s^  rçn- 
sçigner  auprès  du  personnel  enseignant  des  instituions,  à  étudiai:  les 
modifications  qui  s'imposent  chaque  jout; de  plus  en  plus? 

Aussi,  ne  faut-il  pas  s'étonner  de  Tin^rtie  de  ceux  qui,  étante  aa 
pouvoir,  devraient  être  les  premiers  à  encourager,  pirovoquer,  gpfder 
ies  moindres  travaux. 

11  faat  lire  le  rappprt  de  M.  F.  C^^mailh^c,  ancien  directeur  des 
sourds-muets  de  Limoges,  présenté  au  16®  Congrès,  annuel  delà  Ligue  • 
française  de  l'Enseignement  (Rouen,  6, 7,8  et  9  août  1896);  on  y  trou- 
vera magistralement  exposé  l'état  aqtuel  de  cette  question, 

D/èpuis  la  première  République,  c  qui  n'avait  pas.  hésité  à  pre^idre 
k  sa  charge  les  établissements  fondés  par  des  p}iiUnlhropes  dévoués 
autant  que  désintéressés  :  l'abbé  de  1  Epée,  l'abbé  Sicard,  Valen^u 
Hauj  »,  les  gouvernements  qui  se  so^t  si;iccédé  jusqu'à  ce  jour  n'ont 
rien  ajouté  à  l'œuvre  commencée. 

Pour  les  sourds-muets,  il  existe  en  ce  moment  en  France  3  c'*c(»les 
nationales,!  école  départementale  et  66  écoles  libres,  dont  58 ce nirré- 
ganistes  et  8  laïques.  Pourjes  aveugles  ily  a  1  école  nationale,  1  école 
départementale  et  21  écoles  libres,  dont  16  congréganistes. 

Pour  les  idiots,  en  dehors  du  service  de  M.  le  D"^  Bournevillo  à 
l'hospice  de  Hicêtre,  il  n'existe  pas  d'établissement  spécial  officiel. 

Quant  aux  bègues,  le  gouvernement  les  ignore.  Il  ne  faut  pas  croira 
^ue  tous  les  entanls  sourds-muets  ou  aveugles  reçoivent  rinstriiction 
À  laquelle  ils  ont  droit;  beaucoup  d'entre  eux  sont  encore  com,)lèle- 
ment  abandonnés. 

Cette  situation  déplorable  est  la  conséquence  fatale  de  causes  cou- 
nues.  L'enseignement  des  aveugles  et  des  sourds-muets  est  rallrtché 
aa  ministère  de  l'intérieur  par  une  sorte  de  bizarrerie  administrative 
difûcile  à  expliquer.  Evidemment,  la  question  d'étiquette  miMi^lê- 
térielle  importerait  peu  si  l'organisation  en  était  complète.  0*ie  sa 
direction  dépende  du  ministère  de  l'intérieur  ou  de  tout  autre,  nous 
n'aurions  aucun  reproche  à  formuler  si  celte  direction  était  cequ  elle 
doit  être.  Mais  cependant  il  paraîtra  peut  être  plus  logique  de  CiiitrH- 
liser  au  ministère  de  l'instruction  publique  tout  ce  qui  regarde  cette 
instruction. 

En  etfet,  «  la  vériiable  cause  de  V insuffisance  d'instructi'-n,  dit  très 
jostemeiit  M.  CHmailliac  n>side  dans  ce  tait  que  l'enseignement  des 
iiourds* muets  et  des  aveuglées,  qui  relève  du  ministère  de  l'intérieur, 
n'a  personne,  au  summei  de  Téchelle,  qui  ait, la  compét,ence  voulue 
pour  organiser  les  études,  rédiger  les  programmes,  apprécier  \^f, 
méthodes,  guider  les  maîtres,  en  un  mot  tracer  la  voie  à  cuivre  ». . 

Les  directeurs  des  institutions  de  l'Etat  sont  d'ancien^  préfets  p»^ 
députai... 
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Quant  anx  écoles  libres,  les  professeurs  n'ont  aucun  titre  officiel 
de  capacité  et  ne  subissent  aucun  examen  spécial.  Cela  dure  depuis 
cent  ans.  Ne  serait-il  pas  trop  tôt  de  mettre  un  peu  d*ordre  dans  ce 
chaos  et  d'élaborer  quelques  réformes  ? 

Une  cause  importante  explique,  sans  Texcuser,  cet  état  anormal. 
Pour  bien  comprendre  une  question  il  faut  l'étudier  et  pouvoir  l'étu- 
dier. Or,  jusqu'à  présent,  il  n'existait  aucun  livre  résumant  les  con- 
naissances fondamentales  sur  lesquelles  repose  l'enseignement  des 
enfants  anormaux.  Ceux  qui  voulaient  s'en  faire  une  idée  bien  nette 
étaient  obligés  d'avoir  recours  à  un  grand  nombr^^  d'ouvrages  et  de 
se  livrer,  sans  guide,  à  un  travail  long  et  pénible.  Ce  sujet  est  eu 
dehors  du  programme  des  études  médicales  ordinaires,  scn  élude  en 
apparence  sans  intérêt  et  pleine  de  difficultés;  aussi  devait-elle  être 
négligée  par  l'étudiant  pour  lequel  elle  est  inutile,  et  aussi  par  le 
médecin  trop  occupé  par  la  clientèle. 

De  là  cette  indifférence  du  corps  médical,  causée  plutôt  par  l'igno- 
rance des  maîtres  et  des  élèves  que  par  mauvaise  volonté.  \  part 
quelques  exceptions  cet  enseignem»irLt  est  donc  resté  l'apanage  de 
personnes  dévouées,  mais  peu  ou  pas  compétentes  qui  l'interprètent 
à  leur  guise. 

C'est  pour  combler  cette  lacune,  pour  vulgariser  les  principes,* 
pour  permettre  à  tous  de  bien  saisir  facilement  les  bases  de  cet 
enseignement,  que  le  D""  L.  Couëtoux  (de  Nantes)  et  moi  hvous  eu 
l'idée  d'écrire  un  livre  pratique,  en  exposant  brièvement  et  clairement 
les  notions  principales. 

Tel  est  le  but  de  notre  a  Manuel  pratique  des  Méthodes  d'Enseigne- 
ment spéciales  aux  enfants  anormaux.  *   ». 

Nous  avons  été  encouragés  dans  cette  voie  par  M.  le  D*"  Bourne- 
ville,  qui  nous  a  aidés  de  ses  savants  conseils  et  dont  on  connaît  la 
haute  compétence  sur  tout  ce  qui  touclie  à  l'édu  atioa  des  enfanta 
anormaux. 

Nous  lui  sommes  tout  particulièrement  reconnaissants  d'avoir  bien 
voulu  placer  en  tête  de  notre  ouvrage  la  remarquable  préface  que 
l'on  ne  saurait  lire  avec  trop  d'attention. 

Cette  première  tentative  de  vulgarisation  n'est  évidemment  pas 
parfaite,  espérons  toutefois  qu'elle  ne  sera  pas  inutile. 


1,  —  Manuelpratiqne  des  Méthodes  d'Enseignement  spéciales  aux  enfants 
aoorniaux  (sourds-muets,  aveuffles.  idiots,  bègues,  etc  .).  MétboiJes,  sta- 
tistique, instiiulions,  léffislatioDs,  etc.,  par  les  Docteurs  tlHuit»o  dn  Fou- 
^eray  (du  Mans)  et  L.  Couëtoux  (de  N  au  tes).  Préface  du  D'  Boarnevi^te.  — 
Paris,  1895,  Félix  Aîcan,  t08,  bd  Si- Germain. 
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Je  viens  de  signaler  très  minaUeusement  la  nécessité  qui  s'impose 
d'apporter  des  réformes  urgentes  dans  renseignement  médico-péda- 
gogique des  enfants  anormaux  en  général.  Je  ne  saurais,  dans  cette 
RATae,  embrasser  cette  question  tout  entière.  Je  me  limiterai  donc 
à  en  développer  une  partie.  Je  me  propose  seulement  de  montrer 
pour  quels  motifs  le  médecin  et  surtout  le  spécialiste  doit  en  con- 
naître Tensemble  en  me  bornant  à  l'éducation  des  sourds-muets» 
Son  rôle  ne  doit  pas  être  passif,  sous  peine  de  causer  de  graves 
préjudices  aux  jeunes  infirmes,  et  Tétude  de  la  surdi-mutilé  présente 
un  intérêt  tout  aussi  puissant  que  la  trépanation  de  l'apophyse  ou 
l'opération  de  Stacke, 

L* enfant  peut  être  sourd  de  naissance ^  ce  qui  est  rare  (20  p.  0/0), 
ou  n'être  devenu  sourd  qu'à  la  suite  (Tune  maladie^  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  fréquent  (80  p.  0/0). 

Les  parents  s'aperçoivent  vite  de  cette  infirmité  et,  même  dans  les 
campagnes,  consultent  le  médecin  à  ce  sujet.  Trop  souvent  on  leur 
répond  :  Il  n'y  a  rien  à  faire,  attendez  Vâge  où  Venfant  pourra  être 
envoyé  dans  un  établissement  spécial. 

Tout  enfant  qui  perd  l'audition  jusqu'à  sept  ou  huit  aub  devient 
muet  ;  il  en  résulte  que  pendant  un  nombre  d'années  variable,  pou- 
vant être  de  cinq  à  six  ans,  cet  enfant  reste  à  la  maison  paternelle 
sans  qu'aucun  soin  particulier  lui  soit  donné.  Voilà  ce  qui  se  passe, 
d'une  façon  banale,  chaque  jour  sous  nos  yeux. 
,  Ce  fait  contient  deux  erreurs  qui  méritent  d'être  relevées  : 

D'abord  le  médecin  consulté  devrait  faire,  d'une  manière  aussi 
précise  que  possible,  le  diagnostic  différentiel  entre  la  surdité  de 
naissance,  due  à  une  malformation  de  l'appareil  auditif,  et  la  surdité 
acquise  consécutive  à  une  maladie.  U  devrait  examiner  si  Tacuité  au- 
ditive est  complètement  absolue,  ou  s'il  en  reste  encore  et  à  quel 
degré. Enfin,  dans  le  cas  de  surdité  acquise,  il  faudrait  vérifier  s'il 
n'est  pas  possible  par  un  traitement  spécial  de  modifier  plus  ou  moins 
cette  surdité. 

Supposons  le  cas  le  plus  simple,  et  admettons  que  l'enfant  soit 
définitivement  et  irrémédiablement  sourd. 

Dans  ce  cas  très  ne»,  le  rôle  du  médecin  ne  doit  pas  être  négatif 
comme  on  est  trop  poité  à  le  croire,  et  c'est  alors  que  Ih  connaissance 
des  principes  des    niélhodes    médico- pédagogiques   appliquées    aux 
sourds  muets  leur  devient  nécessaire. 
,  Ces  méthodes  sont  au  nombre  de  deux  : 

La  première,  pratiquée  depuis  le  xvi*»  siècle  jusqu'à  la  fin  du  xviii*. 


Digitized  by 


Google 


* 

^  puis  abandonnée  jusqu'à  1880,   et  enfin   définitivernent  rétablie  h 

.  ,  partir  de  celte  époque,  s'appelle  la  méthode  orale, 

La  seconde,  créée  par  l'abbé  de  l'Epée,  se  nomme  \a.méthode  mimique, 
t  Lorsque  l'Espagnol  Pierre  Ponce,  de  Léon,  eut  l'idée  d'éduqoer  les 

•  *-^  sourds-muets  vers  le  milieu  du  xvî*  siècle,  iléutreèours  àlaméthôde 
^  .                       orale.  Ta  se  aie  conforme  aux  Idées  philosophiques  du  temps. 

Par  une  heureuse  colncidebce,  sur  ces  données  fausses,  !1  arriva  à 
une  conclusion  vraie.  Jusqu'à  la  fin  du  xvni«  siècle,  cette  méthode  se 
conserva  intacte,  tout  en  restant  secrète  selon  les  mœurs  scientifiques^ 
alors  en  usage. 

Comment  se  fait-il  que  l'abbé  de  l'Epée  qui  la  connaissait  et  Ta vait 
pratiquée,  comme  il  ledit  lui-même  dans   ses  ouvrages,  eut  l'idée 
malencontreuse   de  lui  substituer  la   méthode   mimique?  Il    n'eflt 
pas  commis  cette  faute  si,  comme  Itard,  il  eût  été  médecin. 
;  En  effet,  qii'est-ce  qu'un  sourd-muet  ? 

Le  D"*  Rcnaut  (de  Lyon]  le  dépeint  ainsi  : 
f  Un  enfant  qui,  devenu   sourd    avarit  un  certain  âge,  n'a  pu  /teer 

dans  son    cerveau  la  mémoire  auditive  verbale,  ou  qui,  né  sourà,  n'« 
jamais  pu  ^acquérir. 

Je  n'ai  pas  à  discuter  ici  la  grande   question  si  controversée  de 
'  rorigine  des  idées  ;  on  ne   saurait  nier  toutefois  que  nds  cinq  sefis 

•  ont  pour  rôle  de  nous  fournir  certaines  données  spéciales  à  chacoiï 
d*eux,  et  dont  la  perception  exerce  une  influence  pins  ou  moins 
grande  sur  notre  état  intellectuel.  Diderot  les  a  classés  ainsi  par  ordre 
décroissant:  le  toucher,  l'ouïe,  la  vue,  l'odorat,  le  goût.  Cette  classi- 
fication est  et  restera  conforme  aux  lois  physiologiques.  La  perte 
de  Toule  doit  donc  avoir  une  action  considérable  sur  le  développe- 
ment de  notre  intelligence. 

Toute  méthode  d'enseigne  nient  appliquée  aux  sourds-muets,  doit 
avoir  pour  but  d'annihiler  cette  action.  Elle  doit  aussi  rendre  l'in- 
firme à  la  société  en  rompant  les  liens  qui  l*isolent.  On  ne  peut  ob- 
tenir ce  double  effet  que  par  la  méthode  orale. 

Je  rie  puis  m'étendre  ici  sur  le  côté  intellectuel  de  cette  question. 
On  en  trouvera  l'exposé  dans  notre  Manuel  ou  dans  les  ouvrages 
spéciaux.  Quant  au  point  de  vue  social,  il  me  semble  inutile  de  mon- 
trer comment  la  méthode  mimique,qui  relie  bien  entre  eux  les  sourds- 
muets,  les  place  en  pratique  dans  une  situation  analogue  à  celle  d'un 
Chinois  transporté  en  France  sans   savoir  un  mot  de  français. 

C'est  pour  ces  deux  raisons  que  le  Congrès  de  Milan,  en  188C, 
déclara  à  l'unanimité  que  la  méthode  orale  devait  être  seule  enseignée. 

Celte  méthode  a  pour  but  d'apprendre  à  l'enfant  sourd-muet  ft 
parler.  Elle  lui  rend  la  parole  s'il  l'a  oubfiée,  elle  la  lui  donne  s'il  ne 
la  jamais  connue. 
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Comme  corollaire,  elle  lui  montre  à  lire,  par  la  vue  des  mouve- 
ments deslôvres,  la  parole  des  autres  personnes,  qu'elles  soientcomme 
lai  infirmes  ou  non.  Elle  le  rend  donc  à  la  société  tout  entière,  et 
rétablit  les  communications  auparavant  interrompues. 

Telle  que  nous  la  comprenons  aujourd'hui,  la  méthode  orale  n'est 
plus  la  déduction  d'idées  philosophiques  vagues  et  erronées.  Elle  re- 
pose en  entier  sur  des  lois  physiologiques  immuables,  dont  le  fonc- 
tionnement normal  produit  le  langage  qui  n'est  que  l'expression 
sensible  de  la  pensée. 

Ces  principes  physiologiques  sont  malheureusement  encore  trop 
ignorés. 

J'ai  dit  que  l'enfant  devenu  sourd  avant  l'âge  de  sept  ou  huit  ans. 
restait  en  général  dans  sa  famille  en  attendant  qu'il  pût  être  admis 
dans  une  institution.  Pendant  ce  temps  plus  ou  moins  long,  il  n'est 
l'objet  d'aucun  soin  spécial.  C'est  là  une  grande  faute  que  les  profes- 
seurs des  établissements  déplorent  avec  raison. 

L'expérience  démontre  qu'il  fautcommencer  l'éducation  des  enfants 
normaux  aussitôt  que  possible,  de  môme  elle  nous  enseigne  que  les 
enfants  anormaux  rentrent  dans  cette  règle  générale.  Je  pourrais 
même  ajouter  que  plus  les  difficultés  d'une  éducation  sont  grandes, 
plus  il  importe  de  ne  pas  en  ajourner  le  début. 

On  devra  donc  commencer  l'éducation  du  sourd-muet  bien  avant 
son  entrée  dans  une  école  spéciale,  et  c'est  surtout  au  médecin  qu'in- 
combe le  devoir  d'en  indiquer  les  moyens  pratiques  et  d'en  surveiller 
l'application. 

Mais,  m'objeclera-t-oij,  que  peut-on  apprendre  dans  la  famille  ? 
Peut-on  espérer  que  les  ouvriers,  les  paysans,  trop  occupés,  en  suppo- 
sant même  qu'ils  aient  l'intelligence  nécessaire  pour  le  faire,  en  auront 
le  temps?  Pouvez-vous  demander  à  un  instituteur  de  se  charger  de 
cette  instruction  supplémentaire  qu'il  ignore?  Admettez  même  qu'il 
la  connaisse,  ne  lui  faudrait-il  pas  une  forte  dose  de  philanthropie 
puisqu'il  ne  lui  en  sera  tenu  aucun  compte? 

Toutes  ces  objections  sont  naturelles,  mais  il  est  facile  d'y  répondre. 

D'abord,  que  faut-il  apprendre  à  l'enfant  avant  qu'il  ne  soit  en  âge 
d'entrer  dans  une  institution  ?  Cette  question  a  été  discutée  et  réso- 
lue au  Congrès  de  Paris  (1878)  et  au  Congrès  do  Milan  (,1880). 

L'enfant  sourd  est  destiné  à  apprendre  à  parler.  C'est  là  le  premier 
objet  de  la  méthode  orale.  Les  deux  conditions  primaires,  indispen- 
sables pour  arriver  à  parler,  sont  d'ÊTRE  attentif  et  de  savoir  respirer. 
L'enfant  normal  acquiert  ces  deux  qualités  instinctivement,  par  imi- 
tation, celle-ci  guide  l'audition  qu'il  possède.  Le  sourd  a  perdu  ce  guide 
et  personne  n'y  supplée. 

Fatalement,  physiologiquement  il  sera  inattenlif  et  ne  pourra  con- 


Digitized  by 


Google 


nos  ARCHIVES  DE  LARYNÇOLOGIE 

naître  le  jeu  normal  de  ses  muscles  respirateurs  nécessaires  à  la  pho- 
nation. 

Rendre  le  sourd-muet  attentif,  lui  apprendre  à  inspirer  largement, 
à  respirer  plus  ou  moins  lentement  et  avec  plus  ou  moins  d'effort,  tel 
doit  être  le  point  de  départ  de  son  éducation. 

C'est,  du  reste,  ce  que  Ton  fait  dans  les  institutions  spéciales;  on  y 
i(  attache  la  plus  grande  importance  et  Ton  n'y  consacre   pas  moins 

i^  d'une  année. 

Î,\  Les  moyens  pratiques  d*y  arriver  sont  nombreux  et  faciles.  Eveiller 

•i.     '  l'attention  sur  les   moindres  objets,  faire  faire  souvent  à  l'enfant  de 

'^.  profondes  inspirations,  l'amuser  en  lui  faisant  éteindre  une  lumière 

^*  à  des   distances  progressivement  croissantes,  en  le  faisant  souffler 

jj.  dans    quantité  de  jouets  bien  connus...,  etc.,  etc.,  tout  cela  n'est, 

H^  en  réalité,  pas  bien   compliqué.  Et  cependant,  ces  moyens  si  simples 

V  acquièrent  une  importance. énorme,  puisqu'ils  peuvent  à  eux  seuls 

t,  remplir  le  but  que  l'on  se  propose.  Pour  plus  de  détails,  nous  ne  sau- 

L-  rions  tiop  recommander  la  lecture  de  l'exposé  de  la  méthode,  em- 

î^  ployée  à  ce  sujet  par  \eJ)^  Bourneville,  que  Ton  trouvera  in  extenso 

'J  dans  notre  Manuel. 

f  Enfin,  loin  d'isoler  le  jeune  sourd-muet,  il  faut  au  contraire  ne  pas 

h  le  séparer  de  ses  petits  camarades  entendants  et  lui  faire  fréquenter 

l'école.  Telle  a  été  la  conclusion  adoptée  au  Congrès  de  Paris  (1878), 

et  elle  est  malheureusement  trop  peu  souvent  appliquée. 

y  Peut-on  raisonnablement  déduire  de  ce  procédé  que  le  premier 

enseignement  est  impossible  dans  la  famille  ? 

D'une  manière  générale,  incontestablement  non,  à  la  condition  que 
les  parents  soient  suffisamment  instruits  sur  ce  qu'il  faut  faire.  Qui, 
mieux  que  les  médecins,  pourrait  les  éclairer  ? 

Mais  je  suis  le  premier  à  reconnaître  que  dans  les  familles  ou- 
vrières, chez  les  paysans,  pour  de  nombreux  motifs  on  se  heurtera  à 
de  sérieuses  difficultés  dans  certains  cas,  mais  non  toujours.  Les 
unes  sont  inéluctables,  elles  sont  la  conséquence  même  des  nécessités 
de  l'existence  ;  les  autres  ont  pour  cause  le  manque  d'intelligence  et 
surtout  de  bonne  volonté.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  qu'à  s'incliner. 
Il  est  permis,  au  contraire, de  cherchera  réagir  dans  le  second,  et 
je  puis  affirmer  que  souvent  ou  sera  surpris  de  tout  ce  qu'on  pourra 
obtenir  avec  un  peu  de  patience  et  de  persévérance. 

Supposons  que  l'enfant  ne  puisse  être  l'objet  d'aucun  soin  dans  sa 
famille.  Conformément  aux  conclusions  adoptées  par  tous  ceux  qui 
ont  étudié  à  fond  cette  question,  on  ne  doit  pas  laisser  le  jeune  sourd- 
muet  dans  risolement,  il  faut  qu*il  fréquente  les  autres  enfants  de 
son  âge  et  soit  admis  à  l'école. 
Alors   ce  que  ne  pourront  faire  les  parents,  les  instituteurs  se 
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trouvent  tout  désignés  pour  l'entreprendre.  On  connaît  leur  dévoue- 
ment sans  bornes  et  si'  désintéressé  ;  ce  serait  leur  faire  injure  que 
de  supposer  un  instant  la  moindre  résistance  de  leur  part. 

Du  reste,  dans  une  môme  commune,  le  nombre  des  sourds-muets 
est  toujours  très  restreint,  et  il  peut  se  passer  des  années  sans  qu'un 
seul  cas  se  présente.  Ce  n*est  donc  pas  un  surcroît  de  travail  bien 
considérable  qui  peut  leur  incomber. 

Les  études  qu'ils  ont  faites  sur  l'enseignement,  en  général,  leur 
permettraient  d'apprendre  facilement  et  en  peu  de  temps  lespremières 
notions  de  renseignement  spécial. 

Le  Ministre  de  V Instruction  publique  devrait  agir  dans  ce  sens  en 
créant  un  cours  à  part  sur  ce  sujet  dans  les  Ecoles  normales,  et  en 
récompensant  plus  tard  le  zèle  de  ceux  qui  mettraient  dans  la  pratique 
toute  leur  intelligence  et  leur  bonne  volonté.  Mais  ce  Ministre^  peut-  | 

être,  ne  pense  pas  devoir  empiéter  sur  les  attributions  du  Ministre  de  I 

rintérieur,  et  cette  considération  n*est  pas  le  moindre  argument  à 
présenter  en  faveur  de  la  centralisation  de  tout  ce  qui  intéresse 
l'enseignement  des  enfants  normaux  et  anormaux  au  seul  Ministère 
de  l'Instruction  publique.  \ 

Tant  que  cette  réforme  ne  sera  pas  faite,  on  peut  être  certain  que 
rien  ne  pourra  être  modifié  dans  celte  voie.  Les  congrès  continueront 
à  émettre  des  vœux,  qui  courent  grand  risque  de  rester  platoniques, 
et  de  ne  pas  être  exaucés  d'ici  longtemps.  i 

M.  Camailliac,  dans  son  remarquable  rapport  au  Congrès  de  Rouen, 
envisage  surtout  la  question  des  écoles.  11  admet,  avec  raison,  que  i 

si  le  Ministère  de   Vlntérieur  vouhiit  bien   se  décider  à  prêter  une  ! 

sérieuse  attention  à  l'éducation  des  enfants  anormaux  qui  lui  est 
confiée,  à  entrer  résolument  dans  la  voie  desréformes,  à  ne  placer  à 
la  tête  de  cette  éducation  que  des  hommes  compétents,  etc.,  etc., 
toutes  ces  modifications  urgentes  constitueraient  un  progrés  considé- 
rable. 

Rien  n'est  plus  juste.  Mais  le  rôle  de  Tinstruction  ne  saurait  êtfe 
oublié  ;  celui-ci  peut  rendre  aux  jeunes  infirmes  les  plus  grands  ser- 
vices et,  pour  cela,  une  entente  entre  les  ministères  de  Tinté cieur 
et  de  l'instruction  publique  s'impose. 

Ne  serait-il  pas  plus  logique  de  placer  sous  une  même  direction  les 
diverses  branches  de  l'enseignement,  qui  reposent  sur  des  principes 
identiques,  et  qui  ne  peuvent  paraître  dissemblables  qu'à  ceux  qui 
en  ont  fait  une  étude  superficielle? 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'administration,  soit  par  incompétence,  soit 
par  inertie,  néglige  cette  première  phase  de  l'enseignement  des 
sourds-muets,  le  médecin  mieux  éclairé  ne  saurait  agir  de  même. 
Son  rôle  ne  doit  pas  rester  nul  vis-à-vis  de  l'enfant  sourd ,  obligé 
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d'attendre  plusieim  années  avant  d*étre  admis  dans  nne  institotkm. 

Mais  il  j  a  plas  à  faire  encore.  Trop  souvent  on  envoie  dans  te 
établissements  spéciaux,  comme  sonrds-mnets,  des  enfants  dont  l'au- 
dition pourrait  être  améliorée  et  même  guérie. 

Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  un  grand  nombre  de  cas  :  Un 
enfant  de  deux  à  trois  ans,  par  exemple,  déviant  sourd  à  la  suite  de 
rougeole,  d'angine  ou  de  toute  autre  maladie.  Sa  surdité,  sans  être 
complète,  l'empêche  cependant  d'entendre  la  voix  ordinaire.  Sans 
traitement,  ou,  ce  qui  est  pis,  mal  soignée,  elle  reste  stationnaire 
quand  elle  n'augmente  pas.  Alors,  l*enfant,  abandonné  à  loi-même, 
incapable  d'entendre  la  parole,  devient  muet.  Il  reste  dans  cet  état 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'âge  réglementaire.  Plus  souvent  qu'où 
le  pense,  les  parents  n'ont  même  pas  l'idée  de  le  placer  dans  une 
école  spéciale. 

La  statistique,  tout  imparfaite  que  nous  la  possédions,  démontre 
qu'il  7  aurait  en  France  4,000  enfants  sourds-muets,  sur  l3squels 
3,348  seulement  reçoivent  Tinstruction  spéciale.  Il  en  reste  donc 
65â  complètement  délaissés  !... 

Mais,  admettons  que  l'enfant  en  question,  arrivé  à  l'âge  de  sept  ans, 
soit  envoyé  dans  un  établissement  de  sourds-muets.  Il  y  entre  sans 
examen  préalable,  sans  que  ni  la  cause,  ni  le  degré  de  sa  surdité 
aient  été  déterminés.  Il  n'existe  pas,  en  effet,  en  France,  plus  de  six 
ou  huit  écoles  auxquelles  un  médecin  spécialiste  soit  attaché.  Je  sais 
bien  que  les  formalités  officielles,  exigées  pour  l'admission,  com- 
prennent un  certificat  délivré  par  le  médecin  cantonal  de  (a  circon- 
scription constatant  : 

Que  Venfant  a  été  vacciné  avec  succès  on  qu'il  a  eu  la  petite  vérole  ; 
qu'il  n'est  point  épileptique;  qu'il  n'est  affecté  d'aucune  maladie  conta- 
gieuse, ni  de  scrofule  au  deuxième  degré;  qu'il  jouit  de  la  plénitude 
de  ses  facultés  intellectuelles,  et  qu'il  est  apte  à  tous  les  travaux  dont  les 
sourds-muets  sont  capables,  constatant,  en  outre,  Vinfirmité  de  sicrdi- 
mutité  :  quel  en  est  exactement  le    degré  ;    quelles    en   sont  les 

CAUSES  ? 

Mais,  en  pratique,  le  certificat,  dont  plusieurs  passages  ne  sont 
plus  de  notre  époque,  ne  suppose-t-il  pas,  dans  ses  deux  derniers 
points,  des  connaissances  médicales  qui  ne  seront  générales  que  dans 
un  lointain  avenir  ? 

Avec  ce  certificat,  l'enfant  entre  donc  dans  une  institution  où, 
pendant  sept  ou  huit  ans,  on  va  lui  enseigner  la  méthode  orale  sans 
s'occuper  de  Télat  de  son  audition. 

Car,  remarquons-le  bien,  alors  môme  que  ce  certificat  d'entrée 
aurait  été  délivré  par  un  médecin  spécialiste,  qui  y  aurait  consigné 
de  précieuses  indications  âur  le  diagnostic  de  la  maladie  de  l'oreille 
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et  sar  son  traitement  ultérieur,  il  n'en  sera  tenu  aucun  compte  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  puisque  aucun  spécialiste  ne  sera  désor- 
mais appelé  à  ia  traiter. 

Tel  est  le  fait  que  chacun  de  nous  peut  vérifier  chaque  jour. 
'Et  qu'on  ne  vienne  pas  me  dire  que  j'exagère,  et  que  ce  n'est  qu'une 
exception.  J'ai  visité  souvent  plusieurs  institutions  de  sourds-muets. 
Dans  Pune  d'elles  j'ai  examiné  avec  soin  l'orfçaue  de  l'ouïe  de  tous 
les  élèves.  Cette  école  en  possède  37,  dont  16  garçons  et  21  filles. 
Or,  fai  constaté  que  sur  ces  37  enfants,  il  y  en  avait  10  qui  possé- 
daient une  acuité  auditive  relativement  considérable.  L'un  d'eux  en- 
tendait ma  montre  à  50  centimètres  des  deux  côtés.  De  plus,  presque 
ftous présentaient  une  ou  plusieurs  lésions  du  nez  ou  du  pharynx  sans 
parler  de  l'oreille,  telles  que -.végétations  adénoïdes,  rhinite  chronique 
hypertrophique,  obstruction  des  trompes,  hypertrophie  des  amyg- 
dales, pharyngite  chronique,  etc.,  etc. 

Jamais  ces  lésions,  datant  de  la  première  enfance  et  ignorées, 
n'avaient   été  soignées. 

Dans  un  autre  travail,  j'exposerai  plus  tard,  en  détail,  les  résultats 
qu'il  me  sera  donné  d'obtenir.  En  tout  cas,  je  suis  convaincu  que  plu 
sieurs  de  ces  enfants  auraient  pu  ne  pas  rester  sourds  et  ne  pas  devenir 
muets. 

Il  serait  rationnel  de  tirer  de  ce  qui  précède  plusieurs  conclusions, 
mais  il  en  est  une  qui  s'impose.  Partout  où  cela  est  possible,  un  méde- 
cin auriste  devrait  être  officiellement  attaché  à  chaque  école  de  sourds- 
muets. 

111 

Je  viens  de  signaler  que,  parmi  les  enfants  devenus  muets,  bon 
nombre  d'entre  eux  n'étaient  pas  totalement  sourds,  et  que  quelques- 
uns  possédaient  même  une  acuité  auditive  très  appréciable,  qui  sur- 
prend au  premier  abord. 

J'appelle  tout  particulièrement  l'attention  sur  ce  qui  se  passe  dans 
la  plupart  de  nos  institutions.  L'état  pathologique  de  l'oreille  n'y 
est  l'objet  d'aucun  soin  spécial,  et  les  professeurs,  ignorant  presque 
tous  les  principes  physiologiques  les  plus  rudimentaires,  mécon- 
naissent l'importance  de  ces  restes  d'audition  qui  méritent  cependant 
mieux  que  l'indifférence.  11  leur  serait  facile  de  s'en  convaincre  en 
lisant  les  pages  si  intéressantes  qu'Itard  a  écrites  sur  ce  sujet  (voir  : 
Traité  des  maladies  de  Voreille  et  de  Vaudition,  par  J.-^.-G.  Itard,  mé' 
dbcin  de  V Institution  royale  des  sourds-muets.  T.  II,  p.  474.  Paris,  1821). 

Les  idées  neuves  qu'on  y  trouvera  développées  ont  été  étudiées 
par  Toynbee,  Lemeke,  Browne,  Keown,  c'est-à-dire  par  un  bien  petit 
nombre  de  médecins,  puis  elles  sont  tombées  dans  l'oubli. 
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M,  le  professeur  Urbantschisch  (de  Vienne)  vient  heureusement 
de  reprendre  la  méthode*  dllard  et  de  l'appliquer  à  nouveau.  A  la 
66»  réunion  des  naturalistes  allemands  (Vienne,  23-30  septembre  1894), 
il  a  fait  une  importante  communication  sur  ce  sujet,  intitulée  :  Sur 
Vinftuence  des  exercices  acoustiques  méthodiques  sur  V audition,  dans 
laquelle  il  expose  les  procédés  employés  et  les  résultats  obtenus  à 
rinstitut  des  sourds-muets  de  Dôbling  depuis  le  mois  d'octobre  1893. 

Cette  méthode,  dont  Ilard  avait  reconnu  toute  l'importance  grâce 
à  son  remarquable  talent  d'observateur,  est  encore  presque  tota- 
lement ignorée  aussi  bien  des  médecins  que  du  personnel  ensei- 
gnant des  inslitulions.  Cest  pour  cette  raison  que  je  crois  utile  d'en 
résumer  ici  ies  moyens  d'application,  les  principes  physiologiques 
sur  lesquels  elle  repose,  les  résultats  qu'on  en  retire,  et  aussi  de 
montrer  comment  elle  peut  venir  en  aide  à  la  méthode  orale  à  la- 
quelle il  serait  nécessaire  de  l'adjoindre. 

«  Tous  les  sourds-muets,  a  écrit  Itard,  ne  sont  pas  entièrement 
sourds,  et  les  trois  premières  classes,  qui  se  composent  d'un  dixième 
à  peu  près  d'entre  eux,  nous  présentent  une  surdité  qui,  bien  que 
suivie  du  mutisme,  est  incomplète,  et  n'exclut  pas  la  faculté  d'enten- 
dre la  voix  humaine,  et  chez  quelques-uns  même  la  parole.  Or  on 
peut,  par  des  soins  méthodiquement  dirigés,  cultiver  ou  développer  le 
peu  d'audition  dont  ces  enfants  sont  doués,  et  les  ramener  dans  la 
grande  classe  des  êtres  entendants  et  parlants  ;  j'ai  dit  cultiver  ou 
DÉVELOPPER,  parce  que  chez  les  uns  on  ne  peut  qu'entretenir  et  faire 
valoir  le  peu  de  sensibilité  de  l'organe,  tandis  que  chez  les  autres  ce 
même  organe,  soumis  aux  mêmes  exercices,  peut  acquérir  plus  ou 
moins  de  développement,  et  sortir  du  profond  engourdissement  qui 
paralysait  ses  fonctions.  »  [Itard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et 
de  l'audition.  T.  Il,  p.  473.) 

Toute  la  méthode  est  résumée  dans  ces  quelques  lignes  et  elle  reste 
aujourd'hui  en  principe  ce  qu'elle  était  en  1805. 

Les  expériences  d'Urbantschisiih  ont  prouvé  une  fois  de  plus  que 
chez  les  sourds-muets,  par  des  exercices  acoustiques  méthodiques,  il 
est  possible  de  reveiller  la  sensibilité  du  nerf  acoustique,  et  de  leur 
permettre  de  différencier  dos  impressions  auditives  suffisamment 
intenses. 

Le  moyen  en  est  simple.  Etant  donné  un  enfant,  même  complète- 
ment sourd,  on  commence  par  crier  dans  son  oreille  lentement, 
assez  fort,  et  en  mesure,  deux  voyelles,  a  et  i*.  11  n'entend  rien 
d'abord;  mais,  après  plusieurs  exercices  répétés,  on  constate  déjà  des 
traces  de  retour  de  la  sensibilité  du  nerf  acoustique.  Plus  tard,  les 
deux  voyelles  seront  entendues  et  différenciées. 

On  agit  de  même  pour  les  autres  voyelles,  puis  pour  les  consonnes, 
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et  enfin  pourras  mots.  A  mesure  que  Taudition  reparait  on  augmente 
la  distance  à  laquelle  on  parle.  La  durée  des  exercices,  très  courte  au 
début  (3  à  5  minutes),  est  accrue  progressivement. 

L'important  est  qu'il  n'y  ait  pas  d'interruption  dans  l'application  de 
la  méthode. 

Tel  est^  à  grand  traits,  le  procédé  à  mettre  en  pratique. 

Les  résultats  sont  variables  suivant  les  cas,  mais  toujours  positifs. 
Us  sont  très  encourageants,  puisque  sur  soixante  élèves  complète- 
ment sourds  de  Tlnstitut  de  Dôbling,  seize  pouvaient  entendre  les  mots 
après  six  mois  de  traitement.' 

Comment  s'opère  cette  restitution  graduelle  plus  ou  moins  complète 
de  l'acuité  auditive  sous  la  seule  influence  d'exercices  phonétiques? 
J'estime  qu'il  serait  prématuré  de  vouloir  à  l'heure  actuelle  trancher 
cette  question.  Nous  constatons  bien  un  fait,  mais  trop  de  données  nous 
manquent  pour  résoudre  le  problème.  11  faudrait  d'ahord  que  le  dia- 
gnostic exact  de  toutes  les  lésions  de  l'organe  auditif  pût  être  fait 
pour  chaque  cas  soit  de  surdité  congénitale,  soit  de  surdité  acquise,^ 
et  que  les  résultats  obtenus,  pour  une  même  catégorie  de  lésions  si- 
milaires, fussent  comparés  «t  attentivement  observés.On  pourrait  ainsi» 
sur  cettebaseanatomo-patbologique,  arrivera  des  déductions  physio- 
logiques certaines.  Dans  cet  ordre  d'idées,  il  y  a  là  un  vaste  champ 
d'observations  tout  nouveau  à  défricher. 

D'un  autre  "CÔté,  j'ai  signalé  plus  haut  que  l'examen  auquel  je  me 
suis  livré  sur  trente-sept  enfants  d'une  institution,  m'avait  montré 
chez  un  grand  nombre  la  présence  de  lésions  multiples,  non  seule- 
ment de  l'appareil  auditif,  mais  aussi  du  rhino-pharynx  et  de  la 
gorge,  incontestablement  améliorables  ou  même  curables.  Je  ne  sais 
s'il  en  est  de  même  dans  tous  nos  établissements  en  France,  mais  le 
contrairb  serait  surprenant,  tout  au  moins  pour  ceux  qui  n'ont  aucun 
médecin  spécialiste.  Ne  serait-il  pas  à  souhaiter  que  la  méthode 
d'Urbantschisch  y  fût  enseignée  concurremment  avec  le  traitement 
médical  ?  Il  me  parait  en  effet  logique  d'admettre  que  son  action 
devrait  être  plus  parfaite,  si  Ton  améliorait  en  même  temps  l'état 
pathologique  de  l'organe. 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence  une  autre  question  qui  se 
rattache  directement  à  ce  qui  précède.  Jo  veux  parler  de  l'npplica- 
tioD  possible,  facile  de  ces  méthodes^  spéciales  à  Tadulte  devenu 
sourd.  On  semble  totalement  ignorer  encore  tout  ce  qui  pourrait  être 
fait  dans  les  cas  de  surdité  presque  complète  et  sans  remède. 

Sur  la  demande  du  D'  Couëloux  (de  Nantes),  M.  le  D*"  Goguillota 
traité  à  fond  ce  sujet  dans  un  chapitre  qu  il  a  ajouté  à  la  fin  de  son 
remarquable  livre  :  Comment  on  fait  parier  les  soUrds-muets. 
11  y  démontre  qu'il  est  facile  d'enseigner  à  un  adulte  sourd  la  lec* 
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:  lure  de  la  parole  sur  les  lèvres  et. en  décrit  les  moyens.  Epi  quatre 

!.  mois  ua  adulte  intelligent  peut  y  arriver.  Ne  serait-ce  pas  un  grand 

^  service  à  rendre  à  celui  qui  est  devenu  infirme  souvent  eiicorejeuue, 

l  que  de  lui  permettre  de  comprendre  la  parole  qu'ii  n'entend  plus? 

^  On  sait  la  tendance  naturelle  du  sourd  à  observer  les  mouvements 

des  lèvres  des  personnes  qui  lui  parlent;  il  nous  indique  instinctive- 
ment ce  dont  il  a  besoin,  c'est  pour  nous  un  devoir  de  le  lui  pro- 
curer. 

Le  D'  Boland,  qui  a  repris  dernièrement  cette  question,  pense 
avec  raison  que  cet  enseignement  pourrait  être  pratiqué  par  des 
instituteurs,  à  qui  peu  de  temps  suffirait  pour  l'apprendre.  Us  pocr- 
I aient  en  tirer  profit,  tout  en  rendant  un  énorme  service.  Mais  on 
s^occupe  si  peu  de  toutes  ces  chpses^  que  jusqu'ici  aucun  essai  n*a 
encore  été  tenté. 

lY 


Il  est  malheureusement  trop  facile  de  conclure.  L'enseignement 
des  enfants  anormaux  est  en  France  Tobjet  d*une  négligence  inexpli- 
cable de  la  part  des  pouvoirs  publics.  Direction  nulle,  confiée  à  des 
hommes  incompétents,  d'une  part;  inertie,  routine,  ignorance  du 
haut  en  bas  de  l'échelle  administrative,  par  ailleurs,  telle  est  la  situa- 
tion officielle. 

Je  n'ai  (ait  que  signaler  sommairement  les  réformes  les  plus 
y  urgenies  à  apporter  à  l'enseignement  dos  sourds-muets.  La  situation 

rdes  aveugles  est  la  môme. 
Jusqu'à  présent,  la   surdi-mutité  et  la  cécité  so't  les  deux   seules 
f.  infirmités  de  l'enfcince  reconnues  en   France  dignes  d'être  traitées. 

«  L'idiotie  n'a  pas  encore  eu  cet  honneur,  malgré  les  efforts  incessants 

du  D*"  Bourneville  qui  continue  avec    tant  de  science   et  de  persévé- 
^  rance  Tœuvre  de  Séguin.  Sans  iui,sans  son  admirable  service  de  Hicô- 

r  tre,  nous  en  serions  encore  au  même  point  qu'il  y  a  deux  cents  ans. 

Comme  a  cette  époque,  il  règne,  en  effet,  même   chez  les  personnes 
'  les  plus  éclairées,  un  certain  scepticisme  sur  la  valeur  du  traitement 

[  médico-pédagogique  de  l'idiotie,  qui  repose  sur  des  préjugés  que  :ii 

le  temps,  ni    les  progrès  scientifiques  accomplis  n'ont  pu    détruire. 
,  |]s  existent  même  chez  bon  nombre  de  médecins. 

Cependant,  I  enseignement  médico-pédagogique  à  donner  aox 
enfants  anormaux  en  général,  est  une  question    toute  médicale. 

L'anomalie  est  une  infirmité  acquise  ou  congénitale  :  dans  les 
d*îux  cas,  elle  relève  de  la  pathologie.  Les  principes  fondamentaux 
des  méthodes  destinées  à  en  corriger  les  effets  appartiennent  à  la 
physiologie.  Mieux  qu'aucun  autre,  le  médecin  est  capable  d  en  sai- 
sir tous  les  détaiU  et  de  les  cbmpi'endre. 
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Mais,  à  rheure  actuelle,  la  plupart  d^eatre  nous  délaissent  cette 
étude  sans  se  rendre  un  compte  exact  de  son  importance.  Les  Facul-  'i 

tés  ne  l'ont  pas  encore  admise  dans  leur  programme.  Comnie  consé-  J 

quence,  l'étudiant  en  conclut  qu'elle  est  étrangère  à  la  médecine.      .  '*] 

11  importe  de  combattre  cette  erreur  qui  annihile  le  rôle  social, 
que  le  médecin,  et  surtout  le  spécialiste,  pourrait  remplir  si  utile- 
ment. I 
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NOTES    DE    LECTURE 
Par  le  D'  6ELLÉ 

L'oreille:  Physiologie,  physiogéaie  et  mécanisnie ,  par  Pierre  Bonnieb. 
Préfdce  d'Alfred  Giârd,  professeur  à  la  Sorbonne.  1  volume,  chez 
Masson,  120,  faubourg  Saint-Germain,  Pari?,  1896. —  L'oreille  :  Phy- 
siologie. Les  fonctions,  par  Pierre  Bonnier.  1  volume  chez  Masson, 
Paris,  1896.  —  Volumes  de  la  collection  Léauté. 

Les  travaux  du  D^  Bonnier  ne  peuvent  être  ignorés  des  otologistes  ; 
tout  ce  qui  a  trait  à  la  physiologie  de  Taudition  ne  peut  être  stérile, 
ni  rester  indifférent  au  pathologiste.  Au  seul  point  de  vue  de  la 
sémiotique,  la  connaissance  du  fonctionnement  si  complexe  de  l'ap- 
pareil nerveux  de  l'ouïe,  de  ses  rapports  étroits  avec  la  cérébratioo, 
avec  l'équilibration  et  les  mouvements,  n'esl-elle  pas  indispensable  ? 
Aussi  ne  saurait-on  trop  louer  l'auteur  d'études  suivies,  fouillées, 
d'une  élévation  remarquable,  pleines  de  rosultaU  pratiques,  et  d'ap- 
plications au  diagnostic  autant  qu'à  la  genèse  et  à  la  thérapeutique 
pathogénique  des  affections  ab  aure  lœà. 

L'auteur  a  une  doctrine  personnelle  ou  qu'il  a  faite  sienne  ;  cons- 
tatant que  l'expérimentation,  d'une  part,  appliquée  à  l'étude  de 
fonctions  auditives,  et,  d'autre  part,  que  les  notions  anatomiques  et 
anatomo-pathologiques  sur  le  môme  organe  et  cette  même  fonction 
ont  donné  la  plus  grande  somme  des  connaissances  qu'elles  étaient 
capables  de  fournir,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  coïncide  absolument 
avec  ce  que  j'écrivais  déjà  à  propos  du  rôle  des  canaux  semi-circa- 
laires,  Bonnier  conclut  à  la  nécessité  de  chercher  ailleurs  les  éléments 
nouveaux  de  ces  solutions  pendantes;  il  les  trouve  dans  l'étude  du  dé* 
veloppement  de  l'appareil  sensoriel  otique  dans  la  série  animale,  et 
dans  l'analyse  de  l'évolution  graduelle  de  ses  aptitudes,  depuis  l'ap- 
parition de  l'organe  tactile  jusqu'à  la  constitution  de  l'oreille  si  corn- 
plexe  de  l'homme. 

E  outOHs-le  d'ailleurs,  indiquant  les  grandes  lignes  et  l'idée  même 
de  son  travail  : 

«  H  nous  sera  permis  de  suivre  l'évolution  d'une  même  fonctloo, 
depuis  son  expression  la  plus  simple  jusqu'à  sa  formule  la  plus  corn* 
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plexe,  et  de  superposer  les  variations  fonctionnelles  aux  transforma- 
tions morphologiques  de  l'orgaue. 

«  La  physiologie  comparée  et  la  déviation  physiogénique  nous 
conduiront  à  une  physiologie  humaine  toute  différente  de  celle  que 
nous  livrerait  l*élude  directe  de  l'organe  de  l'homme,  et  nous  pouvons, 
par  voie  analogique  et  inductivBy  pénétrer  très  intimement  dans  la 
complexité  des  fonction?  auriculaires. 

«  De  tous  les  appareils  dont  l'ensemble  constitue  l'organe  auricu- 
laire^  certains  sont  accessoires  et  plus  ou  moins  limités  à  différents 
niveaux  de  l'échelle  organique  ;  d'autres,  au  contraire,  sont  cons- 
tants, et  se  retrouvent  du  haut  en  bas  de  la  série.  Il  est  donc  utile 
de  descendre  cette  série  en  dépouillant  successivement  l'oreille  de 
ses  formations  organiques  ac(îessoires,  de  protection,  d'accommoda- 
tion, d'adaptation  au  milieu,  pour  la  réduire  à  ses  formations  élé- 
mentaires et  essentielles. 

«  Nous  voyons  ainsi  disparaître  l'oreille  externe  et  le  conduit,  l'ap- 
pareil lympanique  des  osselets  et  des  membranes,  l'appareil  pneuma- 
tique des  cellules  mastoïdiennes,  de  la  caisse,  de  la  trompe,  puis 
l'appareil  périlymphatique  et  la  capsule  labyrinthique. 

«  Réduit  au  récipient  endo- lymphatique,  l'organe  perd  sa  forme..., 
le  tout  prend  l'aspect  d'un  otocyste  irrégulier,  puis  sphérique  et  clos, 
puisouvert  à  l'extérieur;  enfin,  ce  n'est  plus  qu'un  simple  osselet. 

«  D'autrepart,  le  nerf  labyrinthique  se  résout  graduellement  par  la 
pensée  en  un  plexus;  le  neuro-épithéliumdes  papilles  se  tasse  ets'uni- 
fie,  il  ne  reste  qu'un  ectoderme  cilié,  tactile  ;  c'est  donc  à  une  simple 
tactilité  ectodermique  qu'il  faut  emprunter  les  éléments  primordiaux 
de  toutes  les  fonctions  auriculaires.  » 

Ainsi,  par  une  sorte  de  réduction  à  l'unité,  l'organe  est  la  fonc- 
tion apparaissant  réduite  à  la  cellule  neuro-épithéliale  et  à  la  tacti- 
lité; à  cette  origine,  la  fonction  de  Taudilion  emprunte  certaine 
parité  d'aptitudes  et  de  propriétés  que  l'auteur  fait  valoir  et  retrouve 
dans  l'oreille  humaine  :  c'est  le  côté  original  de  l'œuvre  Mais  ce  tra- 
vail de  simplification  n'est  point  artificiel;  et  il  va,  dans  des  chapitres 
très  documentés,  montrer  celte  dégradation  des  éléments  consti- 
tuants de  l'organe  et  des  aptitudes  fonctionnelles  dans'  la  série  zoo- 
logique, avec  une  profusion  d'exemples  et  de  faits,  une  richesse 
d'aperçus  et  un  esprit  critique  qui  sait  mettre  chaque  chose  au  point, 
et  au  milieu  de  détails  infinis,  sait  retrouver  toujours  le  but  de  la 
discussion  et  montrer  le  bien  fondé  des  conclusions. 

La  méthode  va  du  simple  au  complexe  ;  elle  est  attachante  et  sûre, 
car,  ainsi  que  le  dit  le  Prof.  Giarddans  la  préface  qu'il  écrit  au  livre 
de  Bonnier,  «  les  fonctions  très  générales  s'étudient  surtout  commo- 
dément chez  les  organismes  les  moins  différenciés  ;  il  arrive  souvent 
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qne  les  doonées  acquises  sur  les  vertébrés  (môme  sur  les  mammi- 
fères), ne  sont  pas  plus  immédialemetit  applicables  à  l'homme  que 
celles  obtenues  par  l'étude  des  animaux  inférieurs  »• 

Les  deux  volumes  qui  résument  ces  recherches  et  que  nous  ^rér 
sentons  au  public  peuvent  ôtre  considérés  comme  un  excellent  essai 
de  physiogénie.  Par  ce  mot,  il  faut  entendre  le  t  développement  d'un 
appareil  physiologique  à  travers  la  série  animale,  en  laissant  de  côté 
la  parenté  réelle  des  animaux  chez  lesqueb  cet  appareil  existe  ». 

Tel  est  le  plan  général  du  travail  si  consciencieux  et  si  méthodique 
de  l'auteur. 

Nous  ne  le  suivrons  point  dans  l'exposé  des  formations  tactiles,  ob 
déjà  les  différentes  formes  du  tact  sont  analysées  et  décrites.  Mais 
aussitôt,  il  en  déduit  avec  patience  les  propriétés  multiples,  les 
aptitudes  spéciales  bien  analysées.  Il  montre  leur  adaptation  à  l'orien- 
tation objective  et  subjective  :  au  toucher  simple,  à  la  sensation  de 
trépidation  ;  aux  modiflcations  de  pression;»  senties;  enfin,  à  la  sen- 
sation des  ébranlements  périodiques.  —  a  Or,  dit  Bonnier,  toucher, 
trépidation,  pression  ou  <*.hocs,  vibrations  périodiques»  on  retrouve 
toutes  ces  formes  de  sensations  associées  dans  la  fonction  auriculaire, 
l'audition  n'étant  en  réalité  qu'une  perception  particulière  de  l'ébran- 
lement  du  milieu,  caractérisé  par  des  variations  périodiques  de  pres- 
sion. La  sensibilité  tactile  est  d  ordre  plus  général  ;  chez  l'homme, 
]*organe  de  l'oule  éprouve  aussi  des  sensations  de  cet  ordre  en  plus 
de  celles  qui  sont  spéciales  à  l'audition.  » 

Ayant  défini  et  analysé  les  différentes  formes  du  tact  et  les  notions 
d'orientation  et  d'excitation  motrice  qui  en  naissent,  Bonnier  passe  en- 
suite en  revue  une  série  de  formations  simples  et  typiques  des  animaux 
les  plus  inférieurs  ;  et  il  termine  par  l'étude  des  organes  labyrin- 
thiques  ;  d'excellentes  et  nombreuses  ligures  parlent  aux  yeux  du  lec- 
teur, et  rendent  la  lecture  attrayante  ;  elles  sont  extraites  des  divers 
mémoires  sur  ces  sujets  d'anatomie  et  de  développement  zoologique 
déjà  publiés.  On  voit  que  depuis  longtemps  notre  confrère  poursuit  un 
programme  arrêté.  Après  les  faits  exposés,  la  théorie  se  déduit  logique* 
Nous  ne  pouvons  faire  pas  à  pas,  chapitre  par  chaptre,  la  critique  mi- 
nutieuse de  ses  idées.  Nous  avons  montré  le  point  de  départ,  l'idée 
qui  le  guide  et  le  conduit,  puis  le  but  poursuivi.  Nous  pensons 
que  ces  courtes  notes  suffiront  à  donner  le  goût  de  ces  recherches 
an  lecteur,  et  l'entraîner  à  lire  dans  tonte  son  étendue  ce  grand 
travail,  où  toutes  les  parties  se  tiennent  et  se  commandent,  et  qui 
perdrait  beaucoup  à  être  modifié  en  citations  écourtées. 

Comme  le  Prof.  Giard  l'a  dit,  c'est  un  essai,  mais  où  l'on  trouve  la 
marque  d'une  longue  continuité  d'efforts  et  de  recherches,  dont  il 
«st  la  résultante  accomplie. 
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La  science  otologiquo  doit  ôtre  fière  de  faire  ualtre  de  tels  travaux, 
qui  relèvent  et  la  grandissent. 

Quelle  plus  belle  idée  que  cette  physiogénie  poursuivie  si  habile- 
ment par  Fauteur  !  quelle  puissance  d'analyse  !  À  quelle  hauteur 
philosophique  est  porté  le  sujet, qui  s*en  trouve  tout  à  coup  comme 
renouvelé  !   Quel  neuro-pathologiste  oublierait  de  slnsplrer  de   ces  I 

livres,  qnel  neurologiste  voudrait  ignorer  cette  physiologie  auricu-  | 

laire? 

11  est  partout  question  à  Theure  présente  d'une  réaction  contre 
rhégémonie  de  la  science  ;  mais  la  science  n'est-elle  pas  dans  un  éter- 
nel devenir  ;  ne  règne-t-elle  pas  par  droit  de  conquête  ? 

Des  idées  nouvelles,  de  nouveaux  horizons,  des  hypothèses,  certes, 
mais  aussi  des  probabilités  sérieuses,  tel  est  le  fond  du  livre  du  D''  Bon- 
nior;  il  marque  un  grand  pas  en  avant  ,  car  la  méthode  suivie  a 
montré  ce  qu'elle  peut  donner,  où  elle  peut  conduire. 

Dans  cette  seconde  moitié  du  dix-neuvième  siècle,  c'est  surtout  la 
genèse  des  choses  et  leur  développement  qui  attirent  l'attention; 
c'est  l'époque  où  Darwin  montre  que  les  espèces  procèdent  les  unes 
des  autres  ;  que  le  développement. des  êtres  est  un  processus  continu 
de  changements  et  de  complilcations  organiques  et  fûnctlonnels.  — 
Cette  dernière  moitié  du  siècle  est  évolutionniste. 

Bonnier  donne  la  description  des  organes  sensoriels;  mais  il  la 
fait  aussitôt  suivre  de  l'évolution  physiologique  parallèle  de  la  fonc- 
tion auditive.  S'il  y  a  succession,  elle  se  fait  avec  Iransmissioa  de 
pouvoirs,  avec  persistance  des  premières  et  initiales  propriétés  fonc- 
tionnelles. Le  point  de  départ  indiscutable,  logique,  est  un  élément 
simple,  remplissant  une  fonction  primaire,  dont  l'analyse  puissante 
expose  les  multiples  facultés,  bien  que  la  tactilité  domine.  L'organe 
accompli  de  l'ouïe  chez  l'homme  conservera  cette  marque  originelle, 
et  les  fonctions  auriculaires  resteront  bilatérales,  c'est-à-dire  qu'aux 
notions  auditives  s'ajouteront  celles  fournies  par  le  toucher,  le  con- 
tact» le  choc,  la  pression  simple  ou  répétée,  unique  ou  muUiple, 
ictus  ou  vibration,  dont  le  rôle  dans  l'orientation,  l'intensité,  l'adap- 
tion  ou  l'accommodation  de  l'organe  et  du  corps  est  bien  déduit  et 
exposé  dans  le  livre  de  Bonnier.  Cette  physiogénie  est  pleine  de 
clartés;  c'est  une  thèse,  on  peut  le  dire,  amoureusement  traitée, 
exemple  à  suivre  dans  l'étude  analytique  des  autres  fonctions,  l/évo-  rji 

lationnisme  admet  la  possibilité  de  résoudre,  du  moins  dans  l'ordre 
phénoménal,  la  question  d'origine  et  même  d'essence,  d'en  expliquer 
les  dérivations  naturelles  en  s'élevant  des  phénomènes  les  plus  sim- 
ples aux  plus  complexes. 

La  science  actuelle,  dépassant  l'étude  a  statique  »,  veut  conquérir 
la  connaissance  des  forces  en  mouvement;  elle  étudie  la  u  dynamique» 
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des  êtres,  et  procède  philosophiquement  et  prudemment  des  élé- 
ments les  plus  simples,  dont  les  modes  d'activité  sont  plus  généraux, 
aux  plus  compliqués  et  de  plus  en  plus  différenciés;  on  constate  alors, 
dans  les  divers  degrés  de  l'échelle  zoologique,  «  les  plis  de  passages 
au  milieu  des  différences  marquées  par  les  classifications  ;  lafonctioQ 
qu'on  pense  nouvelle  et  différenciée  a  gardé  certaines  aptitudes  pre- 
mières, stigmate  de  son  origine  et  de  ses  racines,  rappel  de  ses  pre- 
miers pas, 

La  science  aujourd'hui  recherche  les  lois  du  devenir  et,  comme  ledit 
Giard,  dans  la  préface,  c*esl  en  débutant  par  les  organismes  et  les 
manifestations  vitales  inférieures  que  le  problème  de  l'analyse  physio- 
génique  se  résout  scientifiquement. 

«  Les  machines  très  perfection  nées  ne  livrent  pas  facilement  le  secret 
de  leurs  rouages. 

A  mesure  que  l'on  gravit  l'échelle  zoologique,  le  problème  fonc- 
tionnel, en  effet,  se  complique,  de  même  que  l'organe  sensoriel  lui- 
même,  mais  l'analyse  simplifiée  dans  les  êtres  inférieurs  a  permis 
de  reconnaître  les  divers  éléments  dont  se  compose  la  sensation  per- 
çue, éléments  fondamentaux,  dont  Tau^ilion  n'est  que  le  couronne- 
ment, pour  ainsi  dire  ;  la  physiologie  humaine  dès  lors  s'éclaire  et, par 
suite,  la  pathogénie  auriculaire  et  sa  symplomatologie. 

Aucun  médecin  n'oserait  penser  que  les  progrès  de  la  science  phy- 
siologique n'influent  pas  sur  ceux  de  la  sémiotique  et  de  l'art  de  gué- 
rir. En  oiologie,  moins  encore  peut-être  que  pour  une  autre  branche, 
l'oreille  étant  cachée  et  loin  des  regards,  il  n'est  pas  juste  d'en  douter, 
les  troubles  fonctionnels  jouent  un  trop  grand  rôle  dans  la  pathologie 
auriculaire,  comme  aussi  les  troubles  subjectifs  et  l'ouïe  dans  la 
pathologie  cérébrale. 

L'analyse  subtile  à  laquelle,  en  somme,  aboutit  la  belle  étude  du 
D^  Bonnier,  donne  une  valeur  précise  à  certains  symptômes  négligés 
ou  méconnus  des  atfeclions  otiques,  et  double  évidemment  1  intérêt 
qui  s'attache  à  leur  pathogénie.  Dans  le  cadre  étroit  de  la  pratique 
otologique  le  progrès  est  indiscutable;  au  point  de  vue  tout  spécial 
des  fonctions  labyrinthiques  et  des  foyers  sensoriels  centraux,  on  ne 
peut  nier  combien  de  semblables  recherches  et  des  descriptions  aussi 
fouillées  ont  d'action  pour  vulgariser  la  science  que  nous  cultivons, 
par  une  synthèse  habile  de  toutes  nos  connaissances  sur  le  sujet. 

L'élévation  du  niveau  scientifique  est  évidente  en  otologie,  dans 
toutes  les  branches  de  ces  études  :  aujourd'hui,  c'est  en  physiologie 
que  nous  constatons  le  progrès  accompli. 

«  Parfois,  dans  les  longues  marches  de  nuit,  les  soldats  s'endorment 
sans  Dourtant  s'arrêter  ;  ils  continuent  d'aller,  et  ne  se  réveillent 
qu'au  lieu  d'arrivée  pour  livrer  bataille.  Ainsi  s'avancent,  endormant, 
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les  idées  de  l'esprit  humain  ;  elles  sont  parfois  si  engourdies  qu'elles 
semblent  immobiles  ;  on  ne  sent  leur  force  et  leur  vie  qu'au  chemin 
qu'elles  ont  fait;  enfin,  le  jour  se  lève  et  elles  apparaissent  ;  on  les 
reconnaît,  elles  sont  victorieuses.))  (Guyau,  p.  28,  La  religion  de  VaKê" 
nii\)  Ainsi  ont  fait  les  idées  en  otologie. 
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ANALYSES 


Ueber  die  pysemische  Allegemein  infection  nach  Ohrei- 
terungen  (De  Tinfection  générale  pyémique,  consé- 
cutive aux  suppurations  d'oreille),  par  le  D'^  0.  Brieger 
(de  Breslau),  Zeitschr,  fur  Ohrenheilk.  Bd  XXIX.  H*  1  et  2,  p.  97. 

Ce  travail  peut  être  considéré  comme  une  étude  critique  très  docu- 
mentée des  accidents  à  allure  pyémique  susceptibles  de  se  produire 
dans  le  cours  des  otites  suppurées. 

Jusqu'à  une  époque  peu  éloignée  le  syndrome  pyémique,  caractérisé 
par  les  frissons  à  retour  irrégulier  et  les  grandes  élévations  thermi- 
ques alternant  avec  des  périodes  d'apyrexie  complète  et  ultérieure- 
ment par  la  production  d'abcès  métastatiques,  survenant  dansle  cours 
d'une  otite  suppurée,  avait  été  considéré  comme  lié  à  la  suppuration 
d'un  des  sinus  voisins  du  foyer  auriculaire,  et  le  plus  ordinairement 
du  sinus  latéral.  Kœrner  a.  plus  que  tout  autre  auteur,  contribué  à 
élargir  cette  conception,  el  il  a  montré  qu*à  côté  des  accidents  pyé- 
miques  liés  à  une  sinusite  suppurée,  il  y  a  lieu  d'admettre  une  autre 
forme  de  pyémie,  d'origine  auriculaire,  dont  il  explique  la  p^thogé- 
nie  par  une  phlébite  des  petites  veines  osseuses  du  rocher. 

Cette  distinction  est  admise  par  B...et  il  reconnaît  comme  Koeraer 
que  la  pyémie  auriculaire  sans  sinusite  se  distingue  de  celle  avec 
sinusite  par  un  pronostic  beaucoup  moins  grave  (la  guérison  spon- 
lanée  étant  la  règle)  et  par  l'absence  de  foyers  métastatiques  dans  les 
poumons,  circonstance  due  peut-être,  d'après  lui  et  d'autres  auteurs, 
aux  dimensions  relativement  grandes  des  capillaires  pulmonaires, 
les  rendant  impropres  à  Farrêt  d'emboli  très  petits. 

Toutefois  Tabsence  des  métastases  pulmonaires,  dans  les  formes  ea 
question,  ne  constituerait  pas  une  règle  absolue  et  il  cite  un  cas  em- 
prunté à  sa  pratique  personnelle,  où,  à  l'autopsie  d'un  sujet  ayant 
succombé  à  des  accidents  pyémiques,  dans  le  cours  d'une  otorrhée, 
on  trouva  des  abcès  multiples  sous-pleuraux  et  intra-pulmonaires, 
mais  pas  de  lésions  dans  le  sinus. 

D'autre  part,  l'auteur  ne  croit  pas  que  l'interprétation  de  Kœrner 
réponde  à  tous  les  faits.  I!  pense  que,  si  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  l'infection   tire   son  origine  de  petites  phlébites   osseuses,  elle 
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peat,dftiis  d'antres,  résulter  da  passage  direct  des  germes  dans  la 
cipculalion  et  il  ne  croit  pas  que,  jusqu'à  nouvel  t)i*dre,  ces  deaz 
mëcaiiisines puissent  être  différenciés cliniquemeu t.  Quoiqu'il  ena^olt, 
il  s'éiève  contre  Tapplication  de  semblables  vnes  théoriques  Â  la 
^hérapeulique  et  réprouve  la  proposition  d'Hessler  préconisant,  dans 
4es  cas  supposés  de  phlébite  osseuse,  la  résection  de  la  plus  grande 
partie  des  parois  de  la  cavité  tjni panique.  L'intervention  ne  doit  pas 
avoir  d'autre  but  que  de  nettoyer  le  foyer  osseux  et  d'en  assurer  le 
drainage.  L'ouverture  mastoïdienne  elle-même,  exécutée  prématuré- 
«nent,  avant  la  constitution  des  signeslocaux  ne!s,peut  n'être  pas  sans 
inconvénient,  en  ce  sens  qu'elle  est  susceptible  d'ouvrir  des  voies 
multiples  à  Tinfeclion.  11  cite  effectivement  des  cas  dans  lesquels 
cette  opération,  pratiquée  sans  indications  suffisantes,  sembla  don- 
«er  le  signal  des  premières  manifestations  pyémiques. 

Indépendamment  des  manifestations  pyémiques  habituelles  d'origine 
auriculaire,  sans  sinusite,  qui  viennent  d'être  passées  en  revue,  B...  croit 
qu'il  faut  réserver  un  cadre  spécial  pour  une  autre  forme  d'infection 
-décrite  par  Unverricht,  sous  le  nom  de  dermato  myosotis,  et  déjà  ren- 
contrée par  Frâackel  et  Schwabach  dans  le  cours  de  l'otorrhée.  Lui- 
même  en  a  observé  un  cas  dans  des  conditions  semblables,  dont  il 
donne  la  relation.  Il  s'agissait  d'une  otorrhée  ancienne  qui  se  compli- 
qua brusquement  de  destrvctron  rapide  et  étendue  de  la  membrane 
du  tympan,  en  même  temps  que  s'allumait  une  fièvre  rémittente;  le 
sujet  présenta,  à  la  région  antérieure  des  avant-bras,  une  rongeur 
érysipélateuse  avec  infiltration  du  tissu  sous-cutané  et  des  masses 
musculaires,  en  même  temps  qu'un  épanchement  dans  les  articula- 
tions des  genoux.  Le  malade  ayant  succombé  au  bout  de  quatorze 
jours,  l'examen  des  téguments  des  avant-bras,  du  tissu  sous-cutané  et 
des  muscles,  y  révéla  les  lésions  caractéristiques  du  dermato-myosotis , 
à  savoir  :  infiltration  gélatiniforme,  avec  épanchements  sanguins, 
mais  sans  suppuration. 

Dans  toutes  les  formes  de  pyémie  sans  sinusite,  B...  approuve  l'in- 
tervention chirurgicale  sur  le  rocher  quand  elle  est  indiquée  par  des 
«ignés  locaux,  mais  il  réprouve  au  contraire  la  pratique  conseillée, 
en  pareil  cas,  par  Hessler  et  consistant  à  lier  la  jugulaire.  Dans  ces 
conditions,  en  effet,  l'opération  en  question  est  sans  effet  sur  la 
marche  de  Tinfection,  puisque  le  transport  des  germes  continue  à  se 
faire  par  les  voies  collatérales  et  elle  a,  en  outre,  l'inconvénient  de 
déterminer  la  formation  d'un  thrombus  qui  n'existerait  pas  sans  elle 
Bt  qui  a  grande  chance  de  s'infecter  secondairement  et  de  devenir 
à  son  tour  une  source  d'infection. 

La  seconde  partie  du  travail  de  B...  est  consacrée  à  la  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral. -Chacun  des  signes  classiques  de  cette  com- 
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L^  plicalion  est,  de  la  part  de  Tauleur,  Tobjet  d'une  sévère  critiqoe,  au 

}  point  de  vue  de  sa  valeur  comme  élément  de  diagnostic.  Tout  d  abord 

la  fièvre  :  d'après  B...,  la  hauteur  du  degré  thermique  ne  serait  pas€n 
rapport  coDstaiit  avec  Tintensité  de  l'infection  ;  il  n'admet  pas  avec 
j  Hessler  que  41**  ne  puisse  être  atteint  que  dans  les  cas  accompagnés 

f  d'abcès  métastatiqucà  ;   il  a  observé    trois   exemple»  du   contraire. 

Le    cycle   thermique    ii'ofire  pas   toujours  un   caractère  spécial  de 
degrés  élevés  alternant  avec  une  température  normale.  La  ûèvre  peut 
^  ôtre  même   simplement    rémittente  et  simuler  une   dothiénentérie. 

A  11  existe,  à  ce  point  de  vue,  l'exemple  d'un   malade  observé  par  loi, 

t  qui,  dans  le  cours  d'une  otorrhée,  fut  pris   de  fièvre  rémittente  e 

présenta  un  ensemble  de  signes  (diarrhée,  taches  rosées,  hypertro- 
phie de  la  rate,  pouls  dicrote,  fond  de  l'œil  normal)  qui  le  firent 
considérer  comme  atteint  de  fièvre  typhoïde,  jusqu'au  jour  où  appa- 
rut un  gonflement  douloureux  à  la  région  mastoïdienne  et  le  long 
de  la  jugulaire. 

Réciproquement  l'erreur  inverse  peut   être  produite,  quand  une 
fièvre  typhoïde  se  déclare  chez  un  otorrhéique. 
,  B...  recommande  Texamen  du  sang  comme  unélément  de  diagnostic 

auquel  il    faut  recourir  en  pareil  cas;  il  préconise  le  même  moyea, 
,  on  cas  d'hésitation  entre  la  pyémie  et  la  malaria.  Dans  ce  dernier 

cas,  la  constatation  de  plasmodies  dans  le  sang  examiné  trancherait 
la  question. 

Les  modifications  du  fond  de  Toeil  (papille  étranglée)  constituent 
une  autre  source  de  renseignement, bien  qu'elle  soit  moins  fréquente 
en  cas  de  phlébite  du  sinus  latéral  qu'en  cas  d'autres  complications 
intra-craniennes  (encéphalite,  méningite).  Du  reste,  quand  elle  se 
montre,  dans  le  cours  d'une  phlébite  du  sinus  latéral,  B...  ne  croit 
pas  qu'elle  soiL  le  fait  de  la  stase  veineuse,  en  raison  de  la  facilité 
des  voies  de  dérivations  ;  il  y  voit  le  fait  d'une  névrite  du  voisinage. 
L'absence  du  ralentissement  du  pouls  lui  semble  un  élément  de  dis- 
tinction de  la  sinusite  d'avec  l'encéphalite. 

Quand  la  thrombo-phlébite  passe  du  sinus  latéral  dans  la  veine 
jugulaire,  on  admet  généralement  que  la  lésion  devient  objectivement 
très  appréciable  par  suite  de  la  formation,  le  long  du  trajet  de,  la 
veine,  d'un  cordon  dur  et  douloureux  à  la  pression  ;  mais  B...«ne 
considère  pas  non  plus  ce  signe  comme  pathognomonique;  il  peut 
être  simulé  par  une  lymphangite,  par  une  fusée  purulente  de  Bezold. 
Dans  un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold,  il  assista  à  Tapparition  de 
grands  frissons  répétés  pouvant  faire  croire  à  une  phlébite  qui 
n'existait  pas.  Seule  la  mise  à  découvert  du  sinus  peut  fournir  des  in- 
dications plus  précises  et  quelquefois  des  signes  pathognomooiques* 
B...  considère    que  cette  mise  à  découvert  du  sinus  latéral  doit 
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être  la  conséquence  naturelle  de  la  brèche  opératoire  que  Ton  est 
toujours  amené,  en  pareil  cas,  à  pratiquer  sur  l'apophyse  mastoïde. 
En  suivant  les  lésions  pas  à  pas,  Topérateur  se  trouve  forcément 
amené  sur  le  sinus,  presque  toujours  dénudé,  en  pareil  cas,  et  baignant 
le  plus  souvent  dans  une  collection  purulente  extra-dure-méiienue.  Une 
fois  découvert,  le  sinus  sera  mis  à  nu  sur  toute  retendue  de  sa  portion 
descendante  ,  on  pourra  déjà  recueillir  certains  indices  de  son  inspec- 
tion (existence  d'une  plaque  gangreneuse,  d'une  fistule  communiquant 
avec  l'intérieur  du  vaisseau  rempli  de  pus)  ou  de  sa  palpatlon  per- 
,  mettant  ou  non  de  sentir  un  thrombus  en  son  intérieur  ;  mais, 
dans  le  cas  où  il  a  conservé  sa  souplesse,  il  se  peut  qu'on  soit 
en  piésence  d'un  tlirombus  déjà  ramolli,  et,  d'un  autre  côté, 
la  sensation  d'un  thrombus  dur  n'exclut  pas  la  transformation 
puriforme  d'une  de  ses  extrémités.  On  ne  saurait  donc  être  complète- 
ment renseigné  sans  ouvrir  le  vaisseau.  L'auteur  conseille  de  recourir 
d'abord  à  la  ponction,  et  si  celle-ci  est  sans  résultats,  à  l'incision  ex- 
ploratrice. Il  résulte  de  l'expérience  de  l'auteur  que  l'ouverture  du 
sinus,  même  quand  elle  n'aboutit  qu'à  la  découverte  de  sang  liquide 
nécessitant  un  tamponnement  immédiat,  peut  avoir  les  conséquences 
les  plus  favorabIes,lejet  de  sang  entraînant  probablemeiit  au  dehors 
de  petits  caillots  adhérant  simplement  aux  parois  et  qui  peuvent 
passer  inaperçus.  Si,  au  contraire,  à  l'ouverture  du  sinus,  on  trouve 
un  thrombus  oblitérant,  même  n'ayant  pas  l'aspect  puriforme,  B... 
conseille  d'en  poursuivre  la  dénudation  jusqu'aux  extrêmes  limites 
accessibles,  et  d'en  opérer  l'extraction,  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise 
une  hémorragie,  dont  on  se  rendra,  du  reste,  facilement  maître.  Il  se 
peut,  en  effet,  qu'un  caillot,  simple  en  apparence,  au  niveau  de  la 
première  incision  du  sinus,  ait  subi,  un  peu  plus  loin,  la  transfor- 
mation puriforme. 

B...  fait  remarquer  que  le  sinus  enflasimé  est  souvent  recouvert  de 
fongosités  saignant  facilement,  mais  cette  petite  hémorragie  s'arrê- 
tant  rapidement  d'elle-même,  ne  saurait  simuler  longtemps  l'ouver- 
ture réelle  du  sinus.  La  forte  tension  à  laquelle  le  sang  est  soun^is 
dans  le  sinus  explique  d'après  B... l'absolue  rareté  de  la  pénétration  de 
l'air  dans  ce  vaisseau  après  incision  de  sa  paroi.  Pour  la  même  raison, 
les  mouvements  respiratoires  sont  peu  sensibles  à  son  niveau  et  l'on 
ne  devra  pas  compter  sur  eux  pour  déterminer  par  la  simple  inspec- 
tion si  le  vaisseau  est  ou  non  thombosé.  En  incisant  le  sinus,  on  aura 
garde  de  léser  la  paroi  profonde,  lésion  qui  peut  occasionner  un 
épanchement  sanguin  mortel  dans  l'étage  inférieur  du  crâne. 

La  ponction  du  sinus  est  absolument  probante  quand  elle  amène 
du  pus;  lorsqu'elle  amène  du  sang,  on  cherchera  à  y  découvrir  Texis- 
tencedes  germesinfectieux  par  l'inoculation  immédiate  aux  animaux. 


i 


Digitized  by 


Google 


116  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

B...  admet  que  le  pronostic  général  de  la  phlébite  du  sinus  latéral 
est  plus  favorable  que  celai  de  l'abcès  encéphalique  et  de  la  ménin- 
gite. Il  dépend  de  la  précocité  de  l'intervention,  mais  la  g^uérisonest 
encore  possible  si  l'opération  n*est  pratiquée  qu'après  rapparition  de 
métastases  pulmonaires.  Pour  ce  qui  est  de  Tintervention  chirurgicale 
sur  le  sinus,  B...  est  d'avis  de  ne  pas  se  laisser  gnider  par  des  considé- 
rations purement  théoriques  et  de  s'en  rapporter  surtout  aux  io"- 
cations  locales.  On  procédera  du  simple  au  composé:  on  commencera 
par  ouvrir  et  nettoyer  le  foyer  osseux,  ainsi  que  le  pus  dans  lequel 
baigne  le  sinus.  Ces  manœuvres  préliminaires  suffirent  pour  amener 
la  (çuérison  chez,  plusieurs  malades  observés  par  n...  et  qui  avaient 
présenté  les  grands  frissons  caractéristiques  de  la  pyémie.  La  pe  - 
sistance  des  accidents,  malgré  ce  premier  acte  chirurgical,  fera 
désider  l'ouverture  du  sinus. 

La  question  de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  est  traitée  longue- 
ment dans  le  travail  de  B...  L'auteur  est  opposé  à  ce  que  cette  opé- 
ration soit. systématiquement  pratiquée  en  vue  d'arrêter  le  transport 
des  germes  infectieux,  dans  un  cas  donné  de  pyémie  auriculaire 
même  avec  des  sigiies  avérés  de  sinusite,  mais  sans  extension  du 
thrombus  à  la  veine. 

Il  émet,  en  principe,  qu*en  arrêtant  brusquement  la  marche  du 
sang  vers  la  jugulaire,  la  ligature  de  celle  veine  en  provoque  le  retlux, 
d'une  part  par  le  sinus  pétreux,  vers  les  veines  encéphaliques,  d'autre 
part  parles  veines  émissaires,  vers  les  plexus  péri-vertébraux,  et  H 
explique  ainsi  les  cas  de  méningite  suppurée  et  d'infiltration  puru- 
enie  au  voisinage  du  rachis  notés  à  plusieurs  reprises  à  la  suite  de 
'opération  en  queslii)n. 

Il  réserve  exclusivement  cet  acte  chirurgical  pour  les  cas  où  des  si- 
gnes locaux  établissent  nettement  l'extension  à  la  veine  d'une  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral,  auquel  cas  l'ouverture  et  le  nettoyage  de  ce 
vaisseau  est  indiqué,  et  où  la  ligature  de  la  veine  représente  le  pre- 
mier temps  de  celte  opération.  Quand  on  a  le  choix  on  pratiquera 
cette  ligature  immédiatement  au-dessus  du  muscle  omo-hyoïdien. 

Si  le  tbrombus  s'étend  au-delà  de  la  limite  inférieure  du  cou,  ou 
liera  la  veine  le  plus  bas  possible  et  un  exemple  cité  par  B...,  prouve 
que  dans  ces  conditions  même  la  ligature  peut  sauver  le  malade, 
bien  qu'elle  n'atteigne  pas  l'extrémité  inférieure  du  thrombus. 

La  dernière  partie  du  travail  de  B...  est  consacrée  à  la  thrombo- 
phlébite  du  sinus  caverneux  d'origine  auriculaire.  L'auteur  cite  trois 
observations  personnelles  de  celte  complication  ;  les  deux  premiers 
cas  eurent  une  terminaison  fatale,  mais  le  diagnostic  porté  pendant 
la  vie  fut  confirmé  à  t'autopsie. 

L'observation  du  deuxième  malade  est  particulièrement  intéressante: 
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il  s'agissait  d'un  tuberculeux,  porteur  de  lésions  osseuses  extrême- 
ment  étendues  du  rocher  du  côté  gauche,  et  du  corps  du  sphénoïde  ; 
on  ne  put  déterminer  si  Tinfeclion  du  sinus  s^était  faite  par  la  paroi 
inférieureet  interne  de  la  caisse  profondément  cariée  et  par  le  plexus 
carolidien  (suivantla  théorie  de  Kœrner),  ou  par  le  corps  du  sphénoïde. 
Les  symptômes  observés  furent  les  suivants  :  œlème  fronto-palpébral, 
surtout  prononcé  à  gauche,  chémosis  conjonctal  gauche,  saillie 
avec  immobilité  du  globe  de  l'œil  gauche,  pupille  large,  immobile; 
dilatation  des  veines  papillaires,  léger  strabisme  divergent,  anesthésie 
et  hémiplégie  faciale  gauche.  Le  foyer  osseux  fut  aussi  largement 
ouvert  et  nettoyé  que  possible  et  le  sinus  latéral  qui  était  dénudé  et 
baignait  dans  le  pus  fut  ouvert:  il  ne  renfermait  que  du  sang.  Le  malade 
mourut  peu  de  temps  après,  mais,  avant  sa  mort,  on  eut  le  temps  de 
constater  une  diminution  considérable  des  signes  de  stase  ophtalmi- 
que. A  i'autopsie,  on  trouva  un  tbrombus  adhérent  dans  le  sinus  ca- 
verneux gauche  libre,  mais  un  caillot  non  adhérent  bien  qu'ancien 
dans  le  sinus  latéral  du  même  côté.  L'auteur  suppose  que,  sous  l'in- 
fluence de  la  saignée  du  sinus  latéral,  le  thrombus  qui  oblitérait  le 
sinus  caverneux  gauche  fut  transporté  dans  le  sinus  latéral  du  même 
côté  ;  d'oîi  la  détente  constatée  dans  la  circulation  veineuse  oculaire 
avant  sa  mort. 

Le  troisième  malade  de  B...  présenta,  dans  le  cours  d'une  otorrhée 
gauche  avec  carie  de  la  paroi  labyrinthique,  des  signes  non  moins 
évidents  de  thrombo-phlébite  des  sinus  caverneux  (gonflement  pal- 
pébral  gauche,  chémosis  conjonctival  avec  hémorragies,  exophtal- 
mie, parésie  du  moteur  oculaire  externe,  stase  des  veines  papillaires, 
température  oscillant  entre  37o  et  40°  1/10^). 

Dans  ce  cas,  la  guérison  fut  obtenue  consécutivement  au  curettage 
du  foyer  osseux  et  à  l'ouverture  du  sinus  latéral  qui  donna  un  jet  de 
sang  bientôt  arrêté  parle  tamponnement. Brieger  ne  doute  pas  que  dans 
ce  cas  la  saignée  faite  au  sinus  latéral  n'ait  eu  pour  effet  de  détacher 
et  d'éliminer  le  thrombus  des  sinus  caverneux;  il  croit  donc,  étant 
donnée  la  difficulté  à  agir  directementsur  le  sinus  caverneux,  que  son 
exemple  pourrait  être  proposé  comme  règle  de  conduite  en  présence 
d'un  ensemble  de  sisrnes  permettant  de  diagnostiquer,  comme  chez 
ses  malades,  l'existence  d'une  thrombo-phlébite  caverneuse. 

Luc. 
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L'abcès  cérébelleux  consécutif  àTotite  suppurée.  Relation 
d'un  cas  guéri  par  Touverture  ^chirurgicale.  (Cerebellar 
abscess  secondary  to  ear  disease,  illustrated  by  a  case  successfully 
treated  by  opération),  par  Théodore  Acland  et  Charles  Ballance,  de 
Londres.  (S^-Thomas's  Hospital  Reports^  vol.  XXIII.) 

L'observation  clinique  qui  fait  l'objet  de  ce  remarquable  travail 
est  un  succès  de  plus  à  l'actif  de  l'intervention  cbirurgicale  dans  les 
suppurations  encéphaliques,  où  Ton  sait  que  la  chirurgie  anglaise 
s'est  tout  particulièrement  illustrée,  depuis  ces  dix  dernières  années. 

En  voici  le  résumé  donné  par  les  auteurs  eux-mêmes  à  la  fin  de 
leur  relation  détaillée  : 

Un  garçon  de  quinze  ans  est  admis,  le  11  mai  1894,  à  l'hôpital  Saint- 
Thomas.  Neuf  ans  auparavant,  il  avait  eu  une  rougeole  compliquée 
d'une  suppuration  de  l'oreille  droite  qui  depuis  n'avait  jamais  cessé. 
Depuis  six  semaines,  il  souffrait  de  céphalalgie  et  sa  démarche  était 
chancelante.  Quinze  jours  avant  son  admission,  les  douleurs  de  tête 
augmentant  et  se  compliquant  de  vertiges,  il  dut  abandonner  sou 
travail;  onze  jours  plus  tard,  les  symptômes  précédents  se  compli- 
quèrent de  vomissements  et  de  nystagmus  latéral. 

Au  moment  de  son  admission,  le  11  mai,  son  état  était  lesuivarit: 
il  paraissait  gravement  atteint,  à  en  juger  d'après  sa  pâleur  et  son 
amaigrissement,  et  accusait  une  céphalalgie  frontale  et  occipitale 
intense,  du  vertige  et  de  la  diplopie.  Il  était  somnolent  et  était  pris 
fréquemment  de  vomissements  du  type  cérébral.  Il  se  tenait,  dans 
son  lit,  blotti  sur  le  côté  gauche  avec  une  tlexion  générale  de  ses 
membres.  Les  deux  yeux  étaient  déviés  à  gauche  ;  on  constatait  du 
nystagmus  latéral  et  les  signes  d'une  double  névrite  optique.  L'oreille 
droite  était  le  siège  d'un  écoulement  purulent  fétide,  s.ins  apparence 
de  complication  mastoïdienne.  On  notait  un  affaiblissement  marqué 
du  bras  droit,  et  un  légeraffaiblissement  des  deux  membres  inférieurs, 
enfin  une  exagération  du  réflexe  rotulien  du  côté  droit.  La  tempé- 
rature était  au-dessous  de  la  normale  et  le  pouls  lent. 

Le  jour  même  de  l'admission,  11  mai,  première  opération  consis- 
tant dans  i'évidement  pétro-mastoïdien  suivi  de  la  trépanation  cle 
l'occipital  en  arrière  et  en  dessous  du  genou  du  sinus  sigmoïde,  et 
de  la  ponction  de  Thémisphère  cérébelleux  mis  à  découvert.  Une 
demi-once  de  pus  légèrement  fétide  est  évacuée  de  la  partie  antérieare 
de  cet  hémisphère.  Drainage,  séparément,  du  foyer  cérébelleux  et 
du  foyer  osseux,  le  premier  au  moyen  d'un  drain  d'argent,  le  se- 
cond au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc. 

12  mai.  Grande  amélioration;  disparition  delà  céphalée,  des  vo- 
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rnissemenU  et  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux.  Température  et 
pouls  normaux. 

20  mai.  Réapparition  de  symptômes  graves. 

27  mai.  La  situation  devenant  critique,  une  nouvelle  ponction  du 
cervelet  faite  en  arrière  de  la  première  évacue  une  petite  collection  de 
liquide  noirâtre  formé  de  sang  décomposé  qui  occupait  la  région 
postérieure  de  l'hémisphère  cérébelleux. 

â8  mai.    Grande  amélioration,  suivie  de  convalescence  progressive. 

Notons  cette  particularité  qui  vient  s'ajouter  à  bien  d'autres 
exemples  du  même  fait  qu'au  cours,  de  l'évidement  pétro-niastoï- 
dién,  la  paroi  postérieure  de  l'antre  fut  trouvée  cariée,  tandis  que  le 
iegmen  était  sain.  L'infection  du  cervelet  s'était  donc  faite  comme 
d'habitude  à  travers  la  paroi  postérieure  du  rocher. 

Les  auteurs  font  suivre  la  relation  de  ce  fait  si  hautement  instruc- 
tif d'une  étude  générale  de  l'abcès  cérébelleux  d'origine  otique, 
portant  sur  son  degré  de  fréquence,  comparativement  à  l'abcès  sphé- 
noïdal,  sur  les  éléments  de  son  diagnostic  et  sur  son  traitement 
chirurgical. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  de  fréquence,  les  auteurs  s'appuyant 
sur  les  statistiques  recueillies  tant  à  l'hôpital  Saint-Thomas  qu'à  l'hô- 
pital de  Great-Ormond  street,  sont  amenés,  contrairement  àlopinion 
communément  admise,  à  la  conclusion  de  la  présence  plus  fréquente 
de'I'abcès  dans  le  cervelet  que  dans  le  lobe  sphénoïdal ,  divergence  expli- 
cable peut-être  par  l'hypothèse  que  l'abcès  cérébelleux  d'un  diagnostic 
plus  difficile,  avait  été  précédemment  plus  souvent  méconnu. 

Les  deux  auteurs  s'écartent  également  des  idées  généralement  ad- 
mises en  avançant  que  les  symptômes  dits  «  de  foyer  »  ne  sont  pas 
exceptionnels  dans  le  cours  de  la  suppuration  cérébelleuse.  Parmi 
les  manifestations  de  cet  ordre  observées  par  eux  figurent  ; 

La  paralysie  motrice  des  membres  du  côté  de  la  lésion,  qu'ils 
expliquent,  à  l'instar  de  Luciani,  par  l'hypothèse  d'une  interruption  des 
fibres  de  renfoi cément  allant  de  l'hémisphère  cérébelleux  d'un  côté 
à  l'hémisphère  cérébral  du  côté  opposé.  Cette  paralysie,  toujours  in- 
complète, s'accompagne  d'une  rigidité  et  d'une  exagération  des 
réflexes  s'expliquant  par  la  prédominance  de  l'influence  spinale  au 
détriment  de  la  cérébrale,  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeiix  du  côté  opposé  à  la  lésion,  le  nystagmus  latéral.  Ils  considèrent, 
enfin,  comme  autant  de  signes  particuliers  à  la  localisation  cérébel- 
leuse, une  tendance  de  la  tête  à  se  tourner  du  côté  de  la  lésion, 
pendant  la  marche,  une  démarche  chancelante  avec  tendance  à 
tonâber   du    côté  opposé   à  la  lésion. 

Au  lit,  le  malade  serait  enclin  à  se  pelotonner  en  se  couchant  sur 
le  6ôtè  opposé  à  la  lésion. 
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y  2.  —  11  en  existe  deux  formes  :  Ja  forme  grave  et  la  forme  légère, 

^  Les  cas  se  rapportant  à  cette  dernière  ont  été  un  peu  décrits  en 

!'  Angleterre.  On  ne  trouve  aucune  observation  de  forme  jçrave  dans  la 

V-  •  littérature. 

)  3.  —  Les  symptômes  caractéristiques  des  empyèmes  à  forme  légère 

'J  sont    les  suivants  :  sensation  de  tension  et  de   pression  à  l'intérieur 

u  du  maxillaire  supérieur,    écoulement  quelquefois    sanglant  irrégu- 

,^,4  lier.  La  douleur  augmente  lorsque  le  malade  tousse,  se  baisse,  va  à 

[  la  selle. 

,,  Le  sécrétion  ne  cesse  pas  complètement  la  nuiL  On  observe  sou- 

vent l'apparition  d'œJème   mou  de   la  joue  et  de   la  paupière.  La 
partie  œdématiée  est  souvent  très  rouge.  La  douleur  supra-orbitaire 
'  est  rare.  La  fétidité  subjective  manque  souvent. 

4.  —  Les  CHS  sévères  ont  les  mêmes  symptômes,  auxquels  vienneot 
s'ajouter  :  une  fièvre  assez  élevée,  de  Tapathie,  de  la  pbotophobie, 
un  grand  abattement,  sécrétion  profuse,  des  nausées,  des  vomis- 
sements, (le  robnubiîation  intellectuelle. 

Ces  former  graves  de  rempyème  aigu  s'observent  aussi  bien  dans 

le  cours  de  l'intluenza  que  dans  les  autres  circonstances  étiologiques. 

'  5.  —  L'einpyème  aigu  récidive  très  facilement,  même  sous  l'influence 

d'un  rhume  ordinaire. 

6.  —  L'empyôme  double  est  aussi  fréquent  que  l'empyème  simple. 

7,—  Le  passage  de  l'état  aigu  àl'élat  chronique  n'a  été  observé  par 

l'auteur  qu'une  fois  sur  dix  cas. 

8.  —  L'empyème  aigu  du  sinus  peut  causer  également  l'apparition 
des  polypes. 

Pour  ce  qui  concerne  la  guérison  spontanée  de  l'empyème  aigu, 
l'auteur  ajoute  : 

Les  cas  légers  guérissent  presque  tous  spontanément,  mais  les 
récidives  sont  fréquentes. 

La  guérisou  s'elfectue  toujours  progressivement. 

M EN DEL. 


Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  sinus 
ethmoïdal,  par  R.  Claodé.  [Ann,  des  maladies  d.  l'oreille,  août 
1896,  page  11 1.) 

Après  avoir  rappelé  les  classifications  de  BoswoRTn(189n,  de  Grox- 
WALD  (180G),  de  Baumgarten  (1894)  et  sans  les  discuter,  l'auteur  pense 
qu'au  point  de  vue  clinique  et  pratique,  les  suppurations  de  rethmoïde 
peuvent  être  envisagées  de  la  façon  suivante  ;  i^  tmpyème  des  cel- 
lules ethmoïdales   avec  manifestations  orbitaires.  —  2®  Empyème 


4V 
i  Digi| 


ANALYSES  533 

ethmoïdal  latent,  ne  s*accompagnant   pas  de   manifestations   exté- 
rieares.  —  3«»  Empyème  enkysté  de  Tethmoïde. 

Chacune  de  ces  variétés  pourra  être  primitive  ou  secondaire, 
s'accompagner  ou  non  de  carie  et  de  polypes. 

L'auteur  passe  successivement  en  revue  les  signes  de  ces  trois 
variétés  et  discute  leur  valeur.  11  rappelle  que  le  diagnostic  de  si- 
nuoite  ethmoïdale  sera  le  plus  souvent  un  diagnostic  par  exclusion, 
il  ne  pourra  donc  pas  se  poser  rapidement;  plusieurs  mois  seront 
parfois  nécessaires  ;  l'ablation  de  polypes,  Textirpation  d'une  partie 
des  cornetb  constitueront  souvent  des  temps  préliminaires  indispen- 
sables. 11  insiste  avec  raison  sur  l'emploi  de  la  sonde  qui  pénètre  là 
où  ne  va  pas  le  regard,  comme  l'a  dit  Grttnwald. 

Traitement.  —  Le  diagnostic  bien  établi,  il  faut  instituer  le  trai- 
tement, c'est-à-dire  évacuer  le  pus  et  modifier  la  muqueuse. 

Les  uns  sont  partisans  de  l'intervention  par  l'orbite  {Knapp,  Grue- 
ninÇy  etc),  les  autres  préfèrent  intervenir  par  les  voies  nasales 
{Grùnwaldy  Hicguet,  Heyman,  etc.). 

Pour  l'auteur,  le  traitement  orbitaire  et  le  traitement  ialra-nasal, 
loin  de  s'exclure,  peuvent  se  prêter  un  appui  réciproque.  Il  faut 
connaître  les  indications  de  chaque  cas. 

C'est  par  la  voie  nasole  que  Ton  devra  attaquer  les  empyèmes  en- 
kystés de  l'ethmoïde,  les  dilatations  kystiques  du  cornet  moyen,  les 
ethmoïdites  localisées  en  certains  points  (bulle  ethmoidnle,  par 
exemple).  On  traitera  également  par  celte  voie  les  empyèmes  latents 
plus  ou  moins  étendus,  et  ceux  mêmes  où  déjà  une  légère  ectasie 
commence  à  se  manifester  du  côté  de  l'orbite. 

On  interviendra  auxiliairement  par  la  voie  orbitaire  dans  les  divers 
cas  suivants  : 

a).  Quand,  malgré  un  traitement  nasal  prolongé,  l'amélioration  ne 
survient  pas,  l'écoulement  est  abondant  et  fétide. 
6).  Quand  une  fistule  orbitaire  existe  déjà. 

c).  Quand  des  symptômes  cérébraux  ou  généraux  paraissent  se  ma- 
nifester, l'indication  est  alors  impérieuse. 

d).  Quand  il  y  a  lieu  de  penser  à  un  empyAme  combiné  dv.s  autres 
sinus. 

e).  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie 
(grippe,  par  exemple,  qui  a  donné  naissance  à  l'ethmoïdite,  surtout 
quand  il  s'agit  d'infections  aiguës). 

Intervention  intranasate,  —  La  chloroformisation  n'est  pas  géné- 
ralement nécessaire.  Grunwald  se  sert  de  pinces  et  curettes  de  Volk- 
man  modifiées  et  crée  une  large  issue  au  pus  ;  il  gratte  avec  soin 
toutes  les  parties  osseuses  malades*  Agir  vite,  car  le  sang  vient  bien- 
tôt masquer  le  champ   opératoire  ;  plusieurs    séances  sont  souvent 
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utiles.  ConlreI*hémorragle,  un  tamponnement  de  dix  o^inut^s  à  L'eaa 
ozjfgôBée,  suivi  d*uue insatûation  de  dermotol  affilie  plus  souvent. 

Pour  la  ponction  de  la  bulle  ethu^oldale,  Hajbc<[  emploie  un  petit 
trocart  droit,  sur  lequel  $e  meut  un  manehon  qu'on  fixe  avec  une 
vis  de  façon  à  ne  laisser  qu*un  demi-centimètre  de  pointe.  Ainsi  Ton 
peut  éviter  la  pénétration  dans  Torbite. 

Intervention  orbitaire.  — Knapp,  pour  l'ouverture  des  cellules  ethmoï- 
dales,  fait  partir  sou  incision  de  Tangle  supéro-interne  de  Torbite, 
ce  qui  exposerait  à  pénétrer  dans  le  sinus  froctai  et  à  léser  la  poulie 
du  grand  oblique.  Cuipault  conseille  de  faire,  le  long  des  deux  tiers 
inférieurs  du  bord  interne  de  Torbite  et  le  long  du  tiers  interne  du 
bord  inférieur,  une  incision  allant  d'emblée  jusqu'à  l'os,  puis  de 
cheminer  en  décollant  le  périoste  sur  la  paroi  interne  de  la  cavité 
orbitaire  et  à  quelques  millimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  de 
la  gouttière  lacrymale  ;  d'un  petit  coup  de  ciseau  ou  de  tout  autre 
manière,  on  défoncera,  à  peu  près  à  mi-hauteur,  la  paroi  orbitaire 
interne. 

S'il  s'agit  d'empyèmes  combinés,  pour  pratiquer  l'ouverture  fronto- 
elhmoïdo-sphénoïdale,  on  suivra  le  procédé  décrit  par  Jansen  et 
Knapp.  (V.  Archiv.  ofotology,  1894.) 

Georges  Gellé. 


Sur    les    propriétés   hémostatiques  de   la  gélatine,  par 
M.  Paul  Carnot  (C.  R.  Soc.  Biologie ,  11  juillet  1896,  page  758). 

L'idée  d'employer  comme  hémostatique  une  solution  de  gélatine, 
dérive  directement  des  travaux  de  Dastre  et  Florrsco  sur  l'hyper- 
coagulabilité  du  sang,  mélangé  à  ces  solutions  (C.  H.  Soc.  Biologie^ 
29  février  1896). 

La  coagulation  du  sang  étant  une  défense  de  l'organisme,  qui  réa- 
lise mécaniquement  l'hémostase,  il  semble  que  tous  les  coagulants 
doivent  être  en  môme  temps  des  hémostatiques. 

Or,  actuellement,  les  hémostaliques  employés  JourneHement  ont 
une  action  très  nuisible  sur  les  cellules  an  contact  desquelles  ils  se 
trouvent.  11  y  aurait  grand  intérêt  à  trouver,  parmi  les  coagulants, 
une  solution  héjnostatique  aseptique,  inoffeusive  et  facile  à  se  pro- 
curer. 

La  gélatine  semble  répondre  a  ces  conditions  L'auteur  l'a  employée 
plusieurs  fois,  pour  des  épistaxis  rebelles  chez  des  hémophiles,  pour 
des  mçtrorrhagie^i  coaséeuliv^s  4.  des  fi  bronzes  utérins,  pour  uuo 
plaie  de,  k  Uiain  o£j  TkéinosUs^e. était,  ^l'ficile  àfaire^  etc-     .    , 

Le  titre  de  la.  solution  peut  varier  dans  ^^.krges.  pjopofitious: 
5  a  10  pour  lÔO  environ.  Xasplqtion  peut  être  f^t^  daus  l':©!!»  salée- 
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physiologique,  oa  dans  un  liqaide  aatiseptique  (sublimé  &  1  pour 
ÎOOO).  ^ufio,  on  aura  soin  d^empioyer  la  solution  après  l'avoir  chauffée 
au  bain-marie  à  35  degrés  environ. 

L*aateur  dit  avoir  employé  le  chlorure  de  calcium  dans  le  même 
bot,  mais  avec  des  succès  moins  encourageants. 

Georges  Gellé. 


JLea  végétations  du  leptothrix  buccalis  sur  la  langue  et  le 
pharynx  au  point  de  vue  clinique,  par  Royet  (Echo  médical 
de  Lyon,  15  août  1896). 

Royet  croit  être  au-dessous  de  la  vérité  en  affirmant  qu*on  peut  '.'. 

<;onslater  la  présence  du  leptothrix  dans  le  pharynx  de  huit  per- 
sonnes sur  dix,  prises  au  hasard.  —  Le  champ  de  culture  par  excel- 
lence du  parasite  est  la  portion  de  la  langue  située  immédiatement 
en  avant  du  V  lingual  ;  c'est  de  là  qu'il  rayonne  sur  les  parties  voisines. 
—  Sur  Tamygdale  linguale  les  toutl'es  du  leptothrix  sont  placées  entre/ 
les  lobules  de  la  glande,  jamais  ou  rarement  dessus;  on  peut  aussi  le 
rencontrer  sur  les  amygdales  palatines,  la  muqueuse  pharyngée  et 
l'amygdale  pharyngée.  —  Au  point  de  vue  subjectif,  sMl  y  a  de  la  pha- 
ryngite chronique  concomitante,  les  signes  sont  ceux  de  la  pharyn- 
gite; sMl  n'y  a  pas  de  pharyngite,  le  plus  souvent  rien  ne  peut  faire 
soupçonner  la  présence  du  parasite.  L'examen  microscopique  fera  vite 
le  diagnostic  ;  le  pronostic  est  bénin,  malgré  une  résistance  désespé- 
rante du  parasite  aux  moyens  thérapeutiques. 

Georges  Gellé.  j 


Lupus  de  la  langu3,  par  Spire  {Arch,  clin,  de  Bordeaux,  1890). 

Spire  rapporte  trois  nouvelles  observations  de  lupus  de  la  langue 
et  fait  a  ce  propos  un  travail  d'ensemble  sur  la  question. 

Presque  toujours  le  lupus  de  la  langue  s'dccoinpdgne  de  lésions 
iupiques  laiyng«^es  ou  bucco-pliaryngées;  son  siège  habituel  (  8  fois 
sur   14)    est  la    base   delà    langue,  parfois  il  peut  siéger  à  la  pointe. 

Il  apparaît  comme  une  plaque  mamelonnée,  surélevée,  de  teinte 
gris  rosé, dure  et  indolente.  Les  nodules  atteignent  habituellement  le 
volume  d'un  grain  de  chènevis  ou  de  millet,  rarement  celui  d  nii  petit 
pois,  et  font  sous  la  muqueuse  ♦une  saillie  assez  prononcée.  Par  leur 
groupement,  ils  lorment  les  plaques  Iupiques,  le  plus  souvent  ova- 
laires  à  grand  axe  antéro-postérieur.  Parlois  (Michelson)  la  conglomé- 
rftion  des  tubercules  sa  tait  ditiérenuuent,  suivant  u  des  lignes  irré- 
gulières, brillantes  »,  ou  suivant  «  un  bourrelet  ou  forme  de  crête   de 
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coq,  haut  de  deux  millimètres,  large  de  un  millimètre  et  long  de  deax 
à  quatre  centimètres».  La  coloration  du  néoplasme  est  an  peu  diffé- 
rente  de  celle  de  la  muqueuse   environnante, les  bords  sont  doue 
[•  peu  nets.   L'induration  est  superficielle,  pas  d'empâtement  profond. 

\,  Le  lupus  de  la  langue  s'ulcère  rarement  ;  à  son  élément  principal 

'•^  peuvent    se   surajouter   des   infiltrations   et  des   cicatrices  qui  lui 

I  donnent  une   consistance  et  un  aspect  particujiers   et    en  font  une 

.t, ,  glossite  scléreuse  lobulée  (Leloir).  Le  meilleur  signe  diagnostique  est 

V  l'indolence  complète. 

^  L*ignipunclure  sera  le  traitement  de  choix. 

V  Georges  Gellé. 

Des  angines  couenneuses  non  diphtériques,  considérations 
sur  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  le  traitement,  par  le  D'  Ddfadd 
(1  volume  in- 18,  chez  Maloine,  Paris,  1896). 

Comme  l'indique  le  titre,  il  n'est  question  dans  ce  mémoire  que  des 
angines  couenneuses  non  diphtériques.  Le  nombre  en  est  élevé,  puis- 
que M.  le  professeur  Dieulafoy,  dans  la  séance  du  2  juillet  4805  à 
l'Académie  de  médecine,  a  montré  que  leur  proportion  est  à  peu  près 
de  36,6  pour  100  des  angines  couenneuses  en  général. 

La  différence  de  pronostic  et  aussi  celle  de  traitement  entre  les 
angines  couenneuses  de  nature  diplhérique  et  celles  qui  ne  le  sont  pas, 
rendent  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  variétés  d'angines 
extrêmement  important.  Dans  les  grands  centres  pourvus  de  labora- 
toires de  bactériologie,  ce  diagnostic  peut  le  plus  souvent  être  prati- 
qué avec  efficacité,  mais  la  majorité  des  praticiens  se  trouvent  privés 
de  cette  ressource. 

î/auteur,  en  faisant  Thistorique  des  angines  couenneuses  non  diph- 
tériques, met  en  relief  les  signes  cliniques  qui  peuvent  les  faire  dis- 
tinguer des  angines  diphtériques.  Malheureusement,  il  arrive  trop 
souvent  que  ces  deux  variétés  se  trouvent  mélangées  par  suite  de 
l'intervention  des  associations  microbiennes,  et  le  diagnostic  diffé- 
rentiel, même  lorsqu'il  e-t  fait  bactériologiquement,  devient  incer- 
tain. Une  angine  couenneuse,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  présente 
un  double  danger  pour  le  malade  :  l'obstruction  des  voies  aériennes 
par  les  produits  membraneux,  et  l'infection  générale  de  l'organisme. 
Contre  le  premier  de  ces  dangers,  nous  possédons  la  trachéotomie  oa 
le  tubage  du  larynx;  au  second,  nous  pouvons  opposer  les  injection.s 
de  sérum.  On  a  une  tendance  manifeste  aujourd'hui  à  abuser  de 
l'emploi  du  sérum.  M.  le  docteur  Oufaud  s'élève  contre  cet  abus  qui 
est  préjudiciable  à  la  méthode  même  de  la  sérothérapie  et  qui  peut 
'    le  devenir  aussi  aux  malades.   Les  angines  couenneuses  communes 
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marchent  naturellement  vers  la  guérison.  Lorsqu'elles  rompent  avec 
cette  tendance,  c'est  qu'une  complication  est  survenue .  H  s'agit  alors 
le  plus  souvent  de  l'intervention  de  la  diphtérie.  Se  basant  sur  les 
observations  de  M.  Martin  qui  juge  le  degré  d'infection  du  malade  et 
par  conséquent  celui  du  danger  qu'il  court  à  rintensité  de  la  tem- 
pérature, l'auteur  de  ce  livre  propose  de  n'avoir  recours  à  la  séro- 
thérapie que  lorsque  la  température  dépasse  on  certain  chiffre.  Hors 
ces  cas,  les  moyens  ordinaires  doivent  suffire.  Cette  investigation 
est  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  et  répondra  à  l'immense  majo- 
rité des  cas. 

Eq  un  mot.  le  mémoire  de  M.  Dufaud  est  fait  surtout  pour  les  pra-  ^ 

ticiens  qui  ne  peuvent  pas  baser  la  direction  de  leur  thérapeutique 
snr  un  examen  de  laboratoire.  Il  faut  penser  que  c'est  le  cas  le  plus 
répandu,  et  les  indications  contenues  dans  ce  petit  livre  ne  sont  pas 
à  négliger  en  attendant  que  d'autres  plus  précises  puissent  êtrs 
formulées. 

G.  G. 

Aboès  rétro -pharyngiens  idiopathiques  des  enfants  (adé- 
nite rétro-pharyngienne  aiguë  suppurée),  leur  fréquence, 
leur  terminaison  par  la  «  mort  subite»,  leur  traitement, 

par  M.  Thoyer-Rozat  (Soc,  â!EdU.  scient.,  juillet  1896). 

L'abcès  rétro- pharyngien  idiopathique  des  enfants  est,  pour  M. 
THOYbR-RozAT,  uuc  affectioYi  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit 
généralement.  Il  passe  trop  souvent  inaperçu  parce  qu'on  n'est  pas 
assez  prévenu  de  sa  fréquence,  et  qu'on  ne  pense  pas  aie  rechercher. 
Bien  souvent  il  constitue  une  trouvaille  d'autopsie.  Très  grave  lors- 
qu'il reste  méconnu  et  non  traité,  il  guérit  presque  toujours  par  l'inci- 
sion et  l'évacuation  du  pus.  Il  est  peu  de  maladies  où  le  sort  du  malade 
soit  dune  façon  aussi  absolue  entre  les  mains  du  médecin.  La  mort  qui 
se  produit  presque  constamment  quand  il  est  abandonné  à  lui-même, 
n'arrive  pas  toujours  lentement,  causée  par  une  asphyxie  progressive 
due  au  développement  continu  de  l'abcès,  ou  par  l'évolution  régulière 
d'une  complication  quelconque,  elle  peut  survenir  brusquement,  subi- 
tement. Celte  mort  subite,  qui  peut  arrivera  un  moment  quelconque 
du  cours  de  la  maladie,  se  produit  quelquefois  au  moment  de  Tinci- 
sion  de  l'abcès  et,  —  apparemment,  —  à  son  occasion.  Dans  Tun  comme 
dans  l'autre  cas,  elle  parait  due  soit  à  un  spasme  de  la  glotte,  soit 
à  des  phénomènes  inhibitoires  dont  le  point  de  départ  se  trouvait  ! 

dans  une   irritation  des  terminaisons  nerveuses,  ou  dans  une  com-  I 

pression  brusque  des  gros  troncs  nerveux  du  cou.  Dans  quelques  cas^  I 

c'est  une  hémorragie  abondante  qui  en  est  la  cause.  ^ 
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En  face  du  pronostic,  tout  à  fait  alarmant,  de  l'abcès  rétro-pha- 
ryngien laissé  à  lui-même,  une  obligation  s*impose    au  mëdecio  : 
intervenir  dacs  tons  les  cas  qui  se  présenteront  à  lui.  Et  la  crainte 
;  d'une  mort  subite,  toujours  possible,  doit  rendre  cette  intervention 

prompte,  hâtive,  sitôt  le  diagnostic  établi. 

Deux  voies  peuvent  conduire  sur  Tabcès  pharyngien  :  Tune  directe, 
buccale;  l'autre  indirecte,  cervicale. 
r  Simple,  facile  et  suffisante  dans  la  majorité  des  cas,  Vinnsion  hue- 

K  cal»i  constitue  la  méthode  de  choix.  D'une  technique  assez  délicate,  dif- 

^  ficlle  sans  l'emploi  du  chloroforme  (qui  constitue,  lui,  un  réel  danger 

^  chez  un  enfant  déjà  asphyxiant),  et  laissant  une  cicatrice  désagréa- 

^  ble,  rincision  externe  sera  réservée  à  quelques  rares  cas  :  a)  l'abcès 

pharyngien  est  trop  bas^  inaccessible  ;  6)  la  contracture  des  massé- 
ters  rend  impossible  l'ouverture  da  la  bouche;  c)  il  y  a  une  artère 
superficielle  au-devant  de  l'abcès,  ou  cet  abcès  est  latéro-pharyn- 
gien  et  non  rétro-pharyngien. 

On  fera  précéder  l'incision  buccale  d'une  ponction  du  prolonge- 
ment cervical  de  l'abcès,  si  la  collection  très  volumineuse  fait  crain- 
dre 4es  accidents  au  moment  de  l'incisioq, 

En  prései^ce  de  phénomènes  subits  d'apnée  et  dé  syncopé  dansT 
un  cas  d'abcès  rétro- pharyngien,  on  ne  se  contentera  pas  de  faire 
des  flagellations,  de  la  respiration  artificielle,  des  tractions  rytliniées 
de  la  langue,  etc.,  on  tentera  encore  Télectrisation  du  diaphragmé, 
et  l'intubation  du  larynx,  les  accidents  pouvant  être  dus  à  des  phéno- 
mènes inhibatoires  ou  à  dû  spasme  dé  la  gYoii6\Gaz.  hebd.^  2  aoftt' 
4896). 

Tuberculose  des  amygdales,  par  Ruge  (Virchow's  Archiv.  Bd. 
144,*juin  1896). 

Pour  Ruge,  la  tuberculose  des  amygdales  est  plus  commune  qu'on 
ne  le  croit  généralement.  Plusieurs  auteurs  ont  signalé  sa  présence 
dans  des  cas  de  tuberculose  d'autres  organes.  Au  point  de  vue  clini- 
que, on  peut  rarement  porter  un  diagnostic  certain;  on  saitcombieff 
souvent  l'ulcération  fait  défaut  et  que  dans  nombre  de  cas  l'unique 
symptôme  consiste  dans  l'hypertrophie  amygdahenne. 

La  tuberculose  primitive  de  l'amygdale  existe  aussi  problablement. 
Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  souffrait  depuis  plusieurs  années  d'hyper» 
trophie  des  amygdales;  depuis  1894  latousille  droite  était  devenue 
beaucoup  plus  volumineuse  encore.  En  avril  1895,  survient  une  carie 
dès  vertèbres  cervicales.  La  malade  avait  toujours  joui  d'une  excel- 
lente santé,  elle  était  forte  et  bien  développée  ;  jamais  elle  n'aurait 
é  té  malade,  pas  de  bronchite,  pas  de  ganglions  strumeux.  L'amyg». 
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dale  droite  était  aussi  grosse  qu'un  œuf  de  poule,  avec  des  irrégnla- 
rité«  sur  la  surf -^ ce. 

Une  parcelle  fut  enlevée  et,  à  l'examen,  on  ne  trouva  presque  pas 
de  perte  de  répîthéliu m  :  par  contre,  dans  la  masse  on  rencontra 
des  tubercules  à  tous  les  stades  de  développement' et  des  bacilles 
tuberculeux  dispersés  et  en  petit  hombre.Dans  ce  cas  Tinfeètion  pri- 
mitive siégeait  dans  Tamygdale,  pense  Taotéur,  et  rinfeclion  tuber- 
culeuse par  contiguïté  gagna  les  vertèbres  cervicales. 

L'auteur  rapporte  encore  une  observation  où  la  carie  vertébrale 
semble  consécutive  à  la  tuberculose  de  l'amygdale. 

Ruge  a  examiné  au  microscope  les  amy*gdales  dans  17  autres  cas, 
surtout  chez  de  jeunes  adultes.  Dans  7  cas  il  y  avait  ailleurs  trace  de 
tuberculose  ;  dans  5  cas,  il  y  avait  aussi  infection  des  poumons  ,  des 
bacilles  tuberculeux  furent  trouvés  dans*  l'ainygdale. 

Ces  résultats  sont  conformes  à  ceux  de  Strassman,  qui  a  trouvé 
des  bacilles  dans  l'amygdale  dans  13  cas  sur  15. 

L'infôclion  se  fait  :(i)  par  le  sang,  comme  dans  la  tuberculose  mi- 
Uaire;  (2)  par  la  lymphe  ;  (3)  par  les  craehats,  comme  dans  la  luber- 
cuiose  pulmonaire  ;  (4)  par  Tair;  (5)  paf*  les  aliments,  surtout  le  iai^ 
et  la  viande.  < 

L'anteor  conclut  que  les  amygdales .  sont  un  important  foyer  de 
tuberculose  primitive.  On  devra  éloigner  les  enfants  prédisposés  des 
diverses  sources  d'infeetion  et  enlever  les  afmygdales  hypertrophiées > 
Tablation  devant  se  faire  môme  si  la  tuberculose  a  été  constatée. 

Geokges  Gellé.' 


Zwei  Falle  von  piimarer  Perichondritis  laryngea  mit 
gimstigBm  Auftgazig  (Deux  cas  de  péricliondrite  laryn. 
gôo  primitive i  évolution  favorable),  par  le  Dr  Alfred  Gold« 
scbmidt  (de  Bresku)*  Mùnats^  fur  Ohrenheilk,  sept.  1896. 

La  périchondrite  laryngée  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par 
Bormann  en  1791;  la  découverte  du  laryngoscope  la  fit  mieux  con- 
ualtre.  Des  auteurs  considèrent  comme  très  rare  la  périchondrite 
primitive  ;  elle  est  curable  cependant.  Sur  45  autopsies  pratiquées 
par  Mackensie,  cet  auteur  ne  trouve  que  3  périchondrites  primitives; 
les  autres  périchondrites  avaient  été  causées  :       •     . 

19  par  la  tuberculose  ; 
10  par  le  cancer  ; 

6  par  la  syphiïis  tertiaire  ; 

4  paf  la  fièvre  typhoïde  ; 

2  par  la  laryngite  chronique. 
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,    Dans  24  de  ces  observations,  la  périchondrite  avait  atteint  les  ary 
ténoîdes. 

Le  diagnostic  de  périchondrite  ne  peut  être  établi  que  si  la  sonde 
atteint  un  cartilage  dénudé,  oo  que  si  le  malade  expectore  des  frag- 
ments cartilagineux.  Cependant  révolution  et  Tétiologie  peuvent  encore 
amener  à  un  diagnostic  ferme.  C'est  ainsi  qu'une  tuméfaction  intense 
d'un  côlé  du  larynx  avec  rougeur  des  tissus  proéminent  d'une  fausse 
corde,  une  forte  dyspnée,  l'immobililé  d'une  corde  vocale  sans  para- 
lysie sont  des  éléments  sérieux  pour  af&rmer  une  périchondrite. 

L'observation  suivante  confirme  ces  assertions  : 

Obs.  L  —  Emilie  H...,  âgée  de  quarante-huit  ans,  souffrait  depuis 
quelque  temps  de  dysphagie,  de  dyspnée  légère,  avec  fièvre,  quand 
elle  fut  prise  subitement  d'une  dyspnée  inquiétante. 

L'examen  laryngoscopique  fît  constater  un  fort  gonflement  avec 
congestion  des  ary ténoîdes,  des  parois  du  larynx,  de  l'épiglotte  avec 
tuniéfaction  des  fausses  cordes  qui  recouvraient  les  vraies  cordes  :  la 
bande  gauche  disparaissait  presque  sous  la  tuméfaction  de  la  paroi 
laryngée.  La  malade  était  très  dyspnéique  et  aphone.  La  pression  sur 
le  larynx  était  pénible;  on  notait  une  forte  fièvre. 

Des  applications  locales  de  glace,  des  badigeonnages  de  glycérine 
phéniquée  firent  diminuer  la  dyspnée  et  la  tuméfaction,  les  douleurs 
s'amendèrent.  Il  s'agissait  de  savoir  si  l'on  était  en  face  de  tuber- 
culose ou  de  syphilis.  On  put  éliminer  la  tuberbulose.  La  syphilis, 
d'autre  part,  ne  produit  pas  un  début  aussi  brusque  ;  enfin,  le  traite- 
ment spécifique  aggrava  l'état  local  aussi  bien  que  l'état  général. 

La  malade  se  rétablit  peu  à  peu  ;  mais  trois  ou  quatre  semaines 
après  le  premier  accès,  là  dyspnée  et  la  dysphagie  reparurent  et  le 
côté  gauche  du  cou  gonfla  notablement.  Ce  gonflement  dépassa  la 
ligne  médiane  et  Ton  fut  obligé  de  pratiquer  une  incision  de  huit 
centimètres  de  longueur  dans  la  direction  du  sterno-cléido-mastoî- 
dien,  laquelle  donna  issue  à  un  flot  de  pus  verdâtre  :  on  put  cons- 
tater l'existence  d'une  cavité  arrondie  derrière  Taryténoïde.  Le  tableau 
changea  complètement  :  la  douleur  cervicale  et  la  dyspnée  dispa- 
rurent. En  quelques  semaines,  l'état  normal  se  rétablit.  On  nota 
seulement  un  gonflement  permanent  de  l'aryténoîde  gauche  qui 
semble  avoir  été  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

Obs.  II.  —  Karl  P...,  tonnelier,  soixante  et  un  ans,  ressentit,  le 
4"  mars  dernier,  une  piqûre  dans  l'oreille  gauche  ;  il  remarqua  en 
même  temps  que  le  côté  gauche  de  son  cou  avait  beaucoup  gonflé 
depuis  deux  jours.  Grande  dysphagie  ;  aphonie.  Examen  laryngo- 
scopique :  on  constate  dans  la  région  épiglottique  une  tumeur  rooge, 
qui  rend  impossible  l'inspection  du  larynx.  Par  la  palpation  avec  le 
doigt,  cette  tumeur  s'ouvre  et  donne  issue   à  une  quantité  de  pus 
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vert  et  félîde.  Cepeadant,  Tiuspectioa  du  larynx  Q*eât  pas  encore 
possible. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  s'amendent,  la  voix  est 
meilleure,  la  dyspnée  existe  encore.  Le  gonflement  de  la  région 
épiglottique   est    encore    marqué.  On  pratique  quelques  incisions. 

16  mars.  Diminution  de  la  tuméfaction  :  on  aperçoit  les  deux 
cordes  qui  sont  normales.  L'épiglotte  est  encore  très  épaissie. 

25  mars.  Guérisou  complète. 

L'examen  du  pus  n'y  fit  découvrir  aucun  streptocoque,  ni  aucua 
bacille  tuberculeux  ;  on  y  trouvait  principalement  des  diplocoques  et 
des  bâtonnets. 

L'étiologie  n'apporta  aucun  renseignement,  et  l'on  dut  admettre, 
—  comme  dans  beaucoup  de  cas  analogues,  —  que  le  malado  avait 
pu  léser  son  épiglotte  par  la  déglutition  d'un  os  pointu. 

Mendel. 

Nouvelle  communication  sur  Fautoscopie  des  voies 
aériennes,  par  A.  KiRSTEtxN,de  Berlin,  (Ann.  mal.  de  V oreille ^a.o(ii 
1896,  p.  105.) 

Si  la  langue  et  l'épiglotte  étaient  absentes,  on  pourrait  voir  et  tou- 
cher par  la  bouche  directement  la  muqueuse  aérienne  jusque  dans  les 
grosses  bronches,  écrit  Kirstein.  Pour  examiner  les  portions  profondes 
de  la  gorge,  il  faut  donc  ou  écarter  ou  tourner  cet  obstacle  apporté  par 
la  langue;  c'est  la  raison  des  deux  mélbodes  générales,  par  la  spa- 
tule et  le  miroir. 

Jusqu'ici,  la  spatule  ne  pouvait  servir  que  pour  l'inspection  de 
Ventrée  du  conduit  respiratoire,  la  pharyngoscopie.  Le  procédé  de 
Kirstein  consiste  à  savoir  que  la  pression  de  la  spatule  peut  écarter 
la  langue  du  rayon  visuel  bien  plus  à  fond  qu'on  ne  s'en  était  jamais 
douté,  de  sorte  que  fort  souvent  on  peut,  à  l'aide  de  la  spatule,  voir 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'intérieur  du  larynx  et  de  la 
trachée; dans  les  cas  favorables,  la  spatule  est  à  même  d'aplanir  par- 
faitement cette  difficulté  essentielle  de  l'examen  provenant  delà  langue, 
de  manière  qu'on  peut  voir  et  toucher  par  la  bouche  directement  la 
muqueuse  jusque  dans  les  grosses  bronches.  Kirstein  conseille  l'emploi 
d'uneU  spatule  linguale  tout  à  fait  simple.  Depuis  plusieurs  mois,  l'au- 
teur a  liniité  l'usage  de  sonautoscope,  dont  nos  lecteurs  ont  pu  lire  la 
description  (V.ees  Archives,  numéro  de  mars-avril,  p.  100),  aux  inter- 
ventions opératoires,  aux  examens  sous  le  chloroforme,  aux  applica- 
tionsdeforce(cequiarrivechezles  petits  enfantsjetaux  démonstrations, 
c'est-à-dire  à  des  cas  exceptionnels.  Pour  ceux  qui  veulent  apprendre 
mon  procédé,  dit  Kirstein,  et  l'employer  comme  complément  facul- 
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tatif  du  miroir  pour  les  examens  ordinaires  du  jour,  Vautoscope  est 
non  seuteraentt  superflu,  mais  il  faut  môn^e  dire  maintenant  qu"\{  est 
incorrect  de  s*en  servir.  Bref,  il  faut  faire  l'autoscopie  ordinaire  avec 
la  spatule  simple. 

La  technique  autoscopique  estlart  d'imprimer  dans^  la  langue  avec 
la  spatule,  sans  provocation  de  réflexes  n!  de  dooffrance,  une  gouttière 
s*étendant  aussi  loin  que  possible  en  arrière  et  en  bas,  et  dont  la 
direction  se  rapproche  autant  que  possible  de  celIo<le  la  trachée. 

Killian  lui-même  a,  paraît-il,  reconnu  sans  réserve  la  sop<5^iortté  de 
la  méthode  de  Kirstein  pour  l'examen  de  la  paroi  postérieure  dti 
larynx. 

Rappelant  les  paroles  de  Wagnier,  Kirstein  soutient  que  Pautoscopie 
vient  révolutionner  la  laryngologie  de  l'enfance  qui  n'avait  jusqu'il 
que  fort  peu  bénéficié  des  progrès  de  la  laryngologie.  On  doit  le  plus 
souvent  chloroformer,  mais  il  y  a  môme  <les  succès  sans  narcose. 

En  terminant,  Kirstein  déclare  encore  une  fois  que  le  débutant  n'a 
besoin  pour  Tautoscopie  que  de  sa  simple  spatule  linguale  (dont  il 
existe  deux  formes,  l'extrémité  antérieure  étant  plus  ou  moins  re- 
courbée) et  tout  au  plus  de  sa  lampe  électrique  frontale. 

Georges  Gellé. 

PapiUoxnes    du   larynx    chez  les  eniants,  par   G.  Hunter 

Mackenzie  (British   Médical  Journal,  42  septembre  189Ç,  n®  1863). 
(Communication  à  l'Association  des  médecins  anglais.) 

Les  papillomes  constituent  la  variété  de  néoplasmes  la  plus  fré- 
quente chez  l'enfant;  ils  peuvent  être  congénitaux  ou  apparailrei 
la  suite  de  fièvres  éruptives.  Lennox  Browne  pense  que  les  Végéta- 
tions adénoïdes,  de  même  que  les  inflammations  similaires  du  rhino- 
pharynx,  peuvent  intervenir  dans  leur  production.  Les  papillomes 
peuvent  être  simples  ou  multiples  et,  dans  ces  derniers  cas,  affecter 
non  seulement  toute  la  membrane  muqueuse  du  larynx,  mais  aassi 
la  trachée  jusqu'à  sa  bifurcation  (Schaller). 

H.  M...  insiste  surtout  sur  le  traitement  de  ces  tumeurs  chez  1^ 
enfants  et  sur  la  grande  tendance  au  retour  qu'elles  montrent  après 
leur  ablation  par  des  moyens  endo-laryngés  ou  par  la  thyrotomîe. 
Ainsi  un  opérateur  rapporte  le  cas  d'un  garçon  de  quatre  ans  sur  le- 
quel on  avait  pratiqué  la  thyrotomie  dix-sept  fois  en  trois  ans  ;  c'est 
seulement  après  la  dernière  opération  que  les  papillomes  ont  com- 
mencé à  disparaître. 

Un  autre  chirurgien  rapporte  le  cas  d'un  garçon  de  quatre  ans 
chez  lequel  on  avait  pratiqué  deux  fois  la  thyrotomîe  en  sept  mois, 
et  le  petit  malade  en  est  actuellement  à  sia  troisième  thyrotomie. 
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On  conviendra  que  pareils  faits  sont  peu  encourageants.  C'est 
pourquoi  on  a  conseille  en  ces  temps  derniers  le  tubage,  mais  le  tu- 
bage qui  fait  merveille  dans  les  alFections  aiguës  ne  peut  être  utilisé 
dans  les  cas  chroniques  où  le  tube  devrait  être  laissé  des  mois  et 
même  des  années  en  place.  Toutefois,  on  a  rite  de?  faits  de  guérison 
par  le  tubage.  Reste  la  trachéotomie.  Mackensie  rapporte  les  ré- 
sultats qu'il  a  obtenus  grâce  à  la  trachéotomie  seule.  Il  cite  plusieurs 
cas  qui  démontrent  que  non  seulement  la  trachéotomie  soulage  la  res- 
piration, mais  que  le  maintien  de  la  canule  est  suivi  de  la  disparition 
graduelle,  spontanée  et  permanente  de  ces  tumeurs, de  sorte  qu'on 
peut  lai.sser  de  côté  le  tube  après  une  période  qui  varie  entre  six  et 
douze  mois.  L'auteur  est  disposé  à  attribuer  ces  bons  résultats  au 
fait  que  non  seulement  les  tumeurs  sont  produites  par  une  iiritalion 
de  ces  parties,  mais  qu'elles  sont  entretenues  par  la  même  cause. 
Donc,  lorsqu'on  donne  un  repos  absolu  au  larynx  et  qu'on  le  délivre 
par  l'effet  de  la  trachéotomie  de  Tirritation  provenant  de  TacLion  de 
tousser  et  de  phonation  excessive,  les  papiliomes  ont  une  tendance 
à  s'atrophier  lentement  et  à  se  détacher  à  la  (in  du  siège  de  leurs 
attachés, 

H. 
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I.  — Maslni  {Indépendance  médicale,  15  juillet  1896),  dans  la  séance  da 
15  juin  de  rAcadémie  de  médecine  de  Gôues,  traite  du  Paramyoclonus  auri' 
culaire,  —  Il  rapporte  des  observations  d'après  lesquelles  certains  spasmes 
cloniques  des  muscles  auriculaires  sont  analogues  aux  cas  décrits  par 
Schwarlze.  Il  distingue  deux  degrés  dans  cette  affection.  Au  premier  degré 
les  contractions  cloniques  des  mascles  auriculaires  donnent  simplement 
lieu  à  des  tronbles  auditifs,  à  un  degré  plus  éleyé  ils  produisent  des  ye^ 
tiges  avec  la  perte  de  la  conscience.  11  est  d^avis  que,  comme  tous  les  phé- 
nomènes de  paramyoclonus,  ceux-ci  aussi  doivent  être  attribnés  à  la  neu- 
rasthénie, à  rbystérisme  ou  à  Tauto-inloxication. 

H.  Steinbrùgge^de  Giessen (&^{in.  KUn,Wochen8chrA%96,  n«26.  p.  580), 
rapporte  une  observation  de  cliolestéatome  du  temporal,  —  Il  s'agit  d'une 
femme  de  trente  sept  ans  qui,  sans  cause  connue,  a  été  prise  assez  brus- 
quement d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille  droite.  A  l'examen  oa 
trouvait  des  granulations  profondément  dans  le  conduit  auditif,  une  sen- 
sibilité de  la  région  mastoïdienne  avec  empâtement  de  la  peau. 

Le  traitement  local  ayant  échoué,  on  fit  une  trépanation  qui  montra  la 
présence  de  pus  dans  les  cellules  latérales  de  l'apophyse  mastoîde^  et  rexif- 
tence  d'un  cholestéatome  dans  l'antre.  La  tumeur  mesurait  25  millimè- 
tre? de  longueur  sur  15  de  largeur  et  autant  de  hauteur.  Après  rextraction 
relativement  facile  du  cholestéatome,  on  réunit  en  une  seule  cavité  la 
caisse  du  tympan  et  l'antre,  et  comme  les  grauulatious  pénétraient  jusque 
dans  \ii  caisse,  leur  grattage  amena  le  marteau  et  l'enclume. 

La  malade  guérit  assez  vite.  L'écoulement  cessa  bientôt.  Quant  à  Tacuité 
auditive,  la  malade  entendait  le  tic-tac  d'une  montte  mise  à  quelques 
centimètres  de  l'oreille. 

D'après  l'anteur,  il  s'agissait  donc  d'une  formation  primitive  de  chole- 
stéatome daus  le  temporal. 

Poli  {Indépendance  méd,,  29  juillet  1896^  fait  à  l'Académie  de  médecine 
de  Gênes,  22  juin,  une  communication  sur  le  développement  de  la  vésicuU 
auditive  chez  les  vertébré^i,  — Il  montre  que^chez  les  vertébrés  sauréopsid>iS 
et  ichticpsides,  la  première  manifestation  de  cet  organe  est  signalée  par 
Tapparition  d'une  zone  d'ectoderme  épaissi  le  long  du  canal  médullaire, 
zone  qu'il  appelle  zone  auditive.  Il  montre  ensuite  le  rapport  qu'il  y  a  entre 
le  développement  de  Torgane  auditif  et  la  segmentation  céphalique  de  l'em- 
bryon. 

II.  —NEZ.  — •  M.  Rénon  {Soc.  de  Biologie,  2  mai  1896)  a  recherché  à 
deux  reprises  les  spores  de  raspergillus  fumigatus  dam  le  mticta  nasal  it 
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la  salive  des  personnes  saines  et  malades.  —  Les  recherches  ont  porté 
d'abord  sur  huit  femmes  saiaes  de  la  clinique  d'accouchement.  Un  petit 
fragment  d'ouat«  stérilisée  à  l'autoclave  à  120o  et  imprégnée,  soit  de 
luucuS'Dasal,  soit  de  salive,  était  ensemencé  dans  un  tube  de  liquide  de 
RaLlin.  Les  seize  tubes  ensemencés  sont  restés  stériles  après  un  séjour 
de  vingt  jours  à  Tétuve. 

Dans  une  seconde  série,  Rénon  a  examiné  cinquaDte  malade^  hommes 
ou  femmes  pris  à  la  consultation  externe  de  Thôpital  Necker. 

Il  n'a  constaté  qu'une  seule  fois  la  présence  des  spores  de  Taspergillu» 
fumigatus  dans  la  salive  et  six  fois  dans  le  mucu3  nasal.  Ce  champignon 
était  pathogène  pour  le  lapin.  lia,  en  outre,  obtenu  plusieurs  fois  un 
mycélium  dont  le  développement  s'est  arrêté  vers  le  huitième  jour  et 
dont  il  ignore  la  nature. 

M.  Ripanlt,  de  Dijon  (France  médicale,  29  mai  1896)  rapporte 
deux  ca^  de  larmoiement  réflexe  d'origine  nasale.  — L'examen  attentif  des 
fosses  nasales,  et  l'exploration  des  cornets  à  la  vue  et  par  le  stylet,  s'im- 
pose donc  dans  tous  les  cas  de  larmoiement  rebelle,  et  principalement 
quand  les  injections  passent  sans  difficulté  par  le  canal  nasal,  et  a  fortiori 
la  sonde  de  Bo^mann. 

Si  le  traitement  lacrymal  ne  donne  pas  de  résultats  il  faut  songer  au 
nez,  et  le  traiter  en  conséquence  par  des  moyens  médicaux  et  chirurgi- 
caux appropriés  à  la  cause  irritative  (section  d'éperons,  de  synécliies  ; 
cautérisations  de  bourrelets  hypertrophiques...). 

Dans  ces  larmoiements  spasmodiques,  la  guérison  ou  tout  au  moins  une 
amélioration  très  appréciable  succèdent  aussitôt  à  rinterveatiou  ;  il  est 
tout  à  fait  inutile  de  s'attaquer  aux  voix  lacrymales  elles-mêmes. 

m.  —  PHARYNX.  —  G.-H,  Lemoura  fait  [Gaz.  des  hôpitaux, 
25  juillet  1896)  une  revue  générale  sur  Xa.  bactériologie  des  angines,  —  Aprè& 
un  court  historique,  l'auteur  étudie  d'abord  les  associations  microbiennes 
de  la  diphtérie,  puis  les  angines  non  diphtéritiques,  à  propos  desquelles  \l 
passe  en  revue  les  angines  dues  à  Voïdium  albicans,  au  bacterium  coli,  au 
bacille  pseudo-diphlérilique  ;  les  angines  à  coccus,  à  staphylocoques,  pneumo- 
coques et  enfin  les  angines  à  streptocoques.  Nous  ne  pouvons  suivre  l'auteur 
dans  l'exposé  SI  complet  de  ces  diverses  affections;  sa  revue  met  au  poiut 
cette  question  si  neuve  et  si  intéressante. 

En  résumé,  dit-il,  les  travaux  concernant  la  question  de  nature  micro- 
bienne des  angines  aiguës  non  dipthériques  semblent  élablir  que,  jusqu'à 
présent,  la  prédominance  des  espèces  trouvées  dans  les  exs:idats  amygda- 
liens  est  un  des  caractères  sur  lequel  on  a  établi  un  diagnostic  baclério- 
logique. 

Parmi  les  organismes  dont  la  présence  a  été  décelêe  dans  les  auglnê» 
aiguôs,  le  streptocoque  se  place  au  premier  rang;  il  a  été  trouvé  dans 
'exsudât  de  presque  toutes  les  angines,  et  les  recherches  faites  sur  le  con- 
tenu de  l'amygdale  viennent  contrôler  et  confirmer  cette  prépondérance 
du  streptocoque  ;  dans  ces  conditions  nouvelles,  il  a  été  même  trouvé  d'une 
façon  coastante.  Il  est  donc  vraisemblable  qu'il  joue  un  rôle  dans  la  pa- 
tbogéoie  des  accidents  angineux. 
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Ce  rôle  doit  être  prédominant  lorsque  cette  espèce  microbienne  est  eHe* 
même  prédominaote» 

On  est  putorisé  à  regarder  comme  «  angines  à  streptocoques  »  celles 
où  le  streptocoque  se  trouve  isolé  à  l*élat  pur. 

L^espèce  microbienne  quelle  qu^ellesoit,  regardée  comme  cause  de  Tan- 
gine,  ne  semble  pas  déterminer  dans  Torganisme  humain  un  ensemble 
symptoaaatique  particulier  à  chacune  de  ces  espèces,  semblables  en  cela 
au  bacille  de  Lreffler,  qui  a  été  retrouvé  dans  les  angines  simples  herpé- 
tiques et  surtout  pseudo-membraneuses^  mais  avec  un  aspect  clinique  va- 
riable, le  streptocoque,  de  son  côt4,  pouvant  causer  une  angine  simple, 
ou  à  fausses  membrunes. 

Aussi  ne  semble-til  pas  qu'oFi  puisse  jamais  remplacer,  à  proprement 
parler,  la  classification  clinique  par  une  classification  bactériologique,  cha- 
cune d'elles  ayant  un  but  différent,  la  première  jugeant  les  inod«s  de 
réaction  de  l'organisme  humain,  appréciant  leur  degré  de  gravité  et  devant 
poser  les  indications  d'une  intervention  thérapeutique,  la  seconde  ayant 
pour  but  d'en  diriger  le  mode  d'exécution. 

M.  Rosenthal  [Hev.  de  c/it'r.  polonaise,  1896,  t.  111,  f.  1,  ot  Gaz.  des  hôpi- 
taux^ M  juin  1896),  dans  des  recherches  sur  Vanatomie  chirurgicale dia 
abcès  rétro-pharyngiens,  s'est  efforcé  de  déterminer,  à  l'aide  d'injec- 
tione  de  liq;iides  coagulants  dans  l'espace  rétro-viscéral,  les  voies  par 
lesquelles  se  fait  la  propagation  des  abcès  rétro-pharyngiens  (les  liquides 
qui  conviennent  le  plus  sont  la  cire  fondue  et  le  mélange  de  Teichmaon). 
Pour  pouvoir  faire  ces  injections  bien  dans  l'espace  rétro- viscéral,  l'auteur 
enlevait  la  calotte  cr&nienue  et  l'encéphale,  et  pratiquait  un  trajet  à  direc- 
tion veiticale  à  travers  Tépaisseur  de  Tapophyse  basilaire  de  l'occipital. 

Les  résultats  de  ces  recherches  peuvent  être  résumés  de  la  façon  sui- 
vante : 

10  La  cavité  rétro-viscérale  se  présente  au  cou  sous  l'aspect  d'une  fente 
plus  ou  moios  étroite  à  limites  anatomiques  nettes  et  remplie  de  tissa 
cellulaire.  —  2^  Cette  fente  descend  de  l'apophyse  basilaire  dans  le 
cou,  pour  p<>uétrer  ensuite  dans  le  médiastin  postérieur.  —  3«  Si 
l'injection  a  été  faite  jusque  dans  ce  dernier,  la  tumeur  ainsi  pro- 
duite présente,  à  la  limite  du  cou  et  du  thorax,  un  étranglement. 
—  4°  SousTinflueuce  de  l'injection,  tous  les  organes  situés  au-devant  de  la 
tumeur  se  déplaceut  en  avant  et  latéralement.  —  5°  Le  sterno-mastoldien 
et  les  autres  muscles  du  cou  prennent  part  à  ce  déplacement,  mais 
ne  sont  pas  eu  coutact  immédiat  avec  la  tumeur  et  leurs  aponévroses 
restent  intactes.  —  6o  La  matière  injectée  ne  suit  point  le  trajet  d*«.  Tartère 
thyrodïeone  inférieure  pour  pénétr»*r  de  l'espace  rétro-viscéral  dans  le 
•  préviscéral.  —  7^  Contrairement  à  Topîuion  de  quelques  auteurs  (Benke^ 
Kôuig),  la  cavité  rétro- viscérale  n'entoure  pas  de  toutes  parts  Tobjo- 
phage.  —  S*'  L'injection  ne  pé:2ètre  pas  dans  la  gaine  des  vaisseaux  du 
cou  ;  dans  le  médiastin  postérieur,  la  matière  injectée  descend  au  Duliea 
du  tissu  cellulaire  lâche  de  la  région  en  se  plaçant  en  haut  entre  1» 
colonne vei'téhrale  etl'aorto,  en  bas  entre  cette  dernière  él  Toesophage. — 
90  Etant  donnée  l'absence  de  conimùnication  entre  les  niédiastins  autérieur 
et  postérieur,  l'injection  ne  peut  pas  passer'  de   celui-ci  dons  cefui-iàY  ni 
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par  conséquent  dans  la  cavité  prériacérale  du  cou.  —  lO»  ï/extrémité 
inférieure  de  la  tumeur  formée  par  Tinjection  se  trouve  à  la  hauteur  de 
la  neuvième  ou  de  la  dixième  vertèbre  dorsale.—  11»  On  peut  donc  dire, 
en  résumé,  que  l'injection  d'un  liquide  soliilifiable  transforme  la  fonte 
rétro- viscérale  en  une  cavité  nettement  séparée  de»  autres  cavités,  gaines, 
etc.  ;  il  n'en  est-pas  ainsi  pour  le  médiastin  postérieur,  qui,  d'ailleurs,  n'est 
que  Jia  continuation  directe  de  la  cavité  rétro-viscérale. 

M.  Jaboulay  {Lyon  Médical,  9  août  1896)  indique  le  procédé  et  la  voie  à 
suivre  pour  extirper  les  tumeurs  de  l'amygdale.  —  Des  deux  voies,  naturelle 
et  artificielle,  qui  sont  offertes  au  chirurgien  pour  Tablalion  des  néoplasmes 
amygdaliens,  c'est  la  seconde  qu'il  doit  choisir,  parce  qu'elle  permet  Téra- 
dication,  d'ailleurs  nécessaire,  des  ganglions  symptomatiques.  Grâce  à  elle, 
la  tumeur  primitive  et  les  localisations  ganglionnaires  peuvent  être 
eimultanémeni  enlevées. 

Les  ganglions  secondaires  siègent  vers  l'angle  du  maxillaire  inférieur 
ou  bien  à  la  partie  supérieure  de  la  région  carotidienne.  C'est  en  face  d'eux 
que  doit  être  pratiquée  l'iacision  des  parties  molles  ;  cdlle-ci  est  en  X  ; 
une  branche  va  obliquement  de  la  région  sous-angnlaire  dans  la  direction 
de  l'apophyse  mastoide,  l'autre  suit  le  bord  antérieur  du  sterno-mastol- 
dien.  Tous  les  ganglions  ayant  été  enlevés  à  travers  cette  porte  d'entrée, 
et  les  gros  vaisseaux  du  cou  étant  à  nu,  nous  arrivons  aux  t»anneuvres 
plus  profondes  qui  vont  aboutir  à  l'extirpation  de  la  tumeur  amygda- 
llenne. 

On  a  sons  les  yeux  une  région  limitée  en  avant  par  l'angle  du  maxillaire, 
en  arrière  par  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  c'est-à-dire  par  les  deux 
carotides,  externe  et  interne,  et  la  jugulaire  interne.  xMais,  on  le  remar- 
quera, deux  muscles  viennent  passer  par-devaut  les  vaisseaux,  oMique- 
ment  dirigés  en  bas  et  en  avant  ;  ce  sont  le  ventre  postérieur  du  digastrique 
et  le  stylo-hyoïdien.  Ils  constituent,  en  môme  temps  qu'un  point  de  reperd 
important,  un  abri  pour  les  gros  vaisseaux  qu'ils  vont  protéger  contre  les 
manœuvres  ultérieures  de  l'extirpation.  C'est,  en  effet,  en  avant  d'eux,  qu'il 
faudra  passer  et  glisser  le  doigt  pour  arriver  sans  encombre  jusqu'^ 
Tamygdale.  En  arrière  d'eux  est  le  danger,  et  la  dissection  faitd  dans  leur 
Cace  postérieure  pour  aboutir  entre  les  piliers  expose  à  Thémorragie  et  à 
lai>lessure  si  redoutable  des  vaisseaux.  Ainsi  une  Nouvelle  région  nous 
apparaît  qui  est  comprise  entre  l'angle  du  maxillaire  et  lu  face  antérieure 
des  deux  muscles  styiiens  précédents.  Elle  est  triangulaire,  et  son  triangle 
a  son  sommet  eu  bas  et  eu  avant.  Elle  est  encore  la  base  d'un  prisme 
triangulaire  dont  le  somineLconâne  àTamygdale  :  la  faceexterne  au  ptéry 
goXdjien  interne,  la  face  interne  et  la  face  po3térieu.'*e  au  ptjarynx.  Sur  cette 
face  postérieure  du  prisme  s'étale  le  stapliylo-pUaryugieu  qui  maintient 
en  arrière  de  lui  la  carotide  interne.  Dans  cette  région  prismatique,  il  n'y 
lapas  de  vaisseaux  sanguins,  du  tissu  cellulaire  seuiemeut,  qui  favorise 
le  glissement  et  le  décollement.  Seul  un  nerf  circule  de  la  fuce  postérieure 
k  la. face  interne,  c'est  le  glosso-pharyngien  qui  laisse  desûlets  au  plexus 
anjygdalien,  et  file  plus  loin  en  avant  sous  la  muqueuse  du  tiers  postérieur 
derla  langue.  . 

Pour  arriver  au  décollement  de  l'amygdale,  il  sufdt  d^iutroduire  Tiadez 
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dans  ce  prisme  triangulaire  que  dous  venons  de  décrire,  c'est-à-dire  de  riasi- 
nuerpar  derrière  l'angle  du  maxillaire  inférieur,  en  avant  du  stylo-hyoîdiea 
et  du  ventre  postérieur  du  dip;astrique,  obliquement  en  avant,  ea  haut  et 
en  dedans.  D'ailleurs,  le  doigt  à  peine  introduitsent  la  saillie  amygdaHenne 
et  se  dirige  sur  ce  point  de  repère.  Puis  il  en  fait  le  tour  pour  laséparer 
du  pharynx  et  la  décolle  de  sa  loge  en  la  refoulant  en  dedans,  et  c'estavecla 
plus  grande  facilité  que  se  détache  le  néoplasme  amygdalien  que  le  chkur- 
gien  n'aqu*à  cueillir  dans  lacavitA  buccale  aveu  les  doigts  de  Tautre  maio. 

Cette  opération  est  fortsimple^à  Tabri  d'accidents  d'ordre  vascolaire,  et 
Fauteur  pense  que  si  on  veut  bien  l'essayer,  on  se  convaincra  de  Tinu- 
tilité  des  résections  et  ligatures  préliminaires. 

L.  Béco  {Arch.  de  médecine  expérim,,  juillet  1896]  fait  une  étude  de  la 
stomatite  diphtéroide  infantile.  —D'après  l'examen  de  treize  ca»,  l'aoteor 
montre  qu*on  doit  la  distinguer  de  la  stomatite  aphteuse  avec  laquelle  elle 
est  trop  souvent  confondue,  qu'elle  est  assez  fréquente  et  qu'elle  consnle 
en  une  infiltration  fîbrineuse,  en  plaques,  de  la  muqueuse  buccale.  Elleest 
produite  par  des  microbes,  dont  les  plus  fréquents  paraissent  être  le  sta- 
phylocoque doré  et  le  streptocoque.  Sa  gravité  est  nulle  ;  elle  laisse  pour 
tant  assez  souvent  après  elle  des  cicatrices  persistantes.  Elle  peut  se  traas- 
mettre  par  contagion. 

M.  Vallas  {Soc.  des  Sa.  méd.  de  Lyon,  avril  1896)  présente  un  jeaoe 
garçon  entré  dans  le  service  de  M.  Garel  pour  un  rétrécissement  du  pharynx 
dû  à  la  syphilis  héréditaire,  —  Le  rétrécissement  est  double,  il  siège  à  la 
fois  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure  du  pharynx. 

Dans  une  première  opération,  M.  Vallas,  après  trachéotomie  préventive, 
incisa  au  bistouri  les  masses  cicatricielles  qui  formaient  le  rétrécissement 
supérieur.  Un  appareil  maintenait  Toiiâce  dilaté.  En  bas  on  fit  aussi 
quelques  débridements  latéraux. 

Mais  le  rétrécissement  se  reforma.  L'orifice  inférieur  du  pharynx  admet- 
tait à  peine  le  petit  doigt.  M.  Vallas  résolut  alors  de  faire  une  opération 
{\&  pharyngotomie  transhyoïUenne)  qui  lui  avait  déjà  réussi  dauH  un  autre 
cas.  Il  sectionna  l'os  hyoïde  et  put  ainsi  aborder  directement  le  rétrécis- 
sement. Un  appareil  destiné  à  maintenir  la  dilatation  fut  appliqué  et  en  ce 
moment,  chez  ce  malade,  la  déglutition  et  la  respiration  se  font  bien. 

M.  Vergely  {Soc.  de  méd.  de  Bordeaux,  3  juillet  1896)  rapporte  une 
observation  d'amygdalite  aiguë  avec  menace  de  phlegmon  oculaire.  —  0 
s'agit  d'uo  enfant  de  six  ans  qui,  à  la  suite  d'une  amygdalite  double,  fébrile, 
fut  pris  de  douleurs  orbitaires  violentes  et  sus-orbirairesdu  côté  gauche. 
On  peut  dès  lors  constater  de  l'œdème  énorme  des  deux  paupières,  oedèffle 
qui  peu  à  peu  augmente  de  volume  et  s'accompagne  d' exophtalmie  avec 
léger  strabisme  en  hautet  eu  dehors.  La  vue  est  conservée.  An  boni  de 
huit  jours,  la  guérison  survint.  L'auteur  pense  qu'on  a,  sans  aucun  doote, 
eu  affaire  aune  infection  microbienne  partie  des  amygdales  et  ayant 
gHgné  l'œil  par  le  canal  nasal. 

Killian,  de  Worms  {Semaine  méd.,  5  août  lh96)  décrit  un  procédé  facili 
pour  ouvrir  certains  abcès  péri-amygdaliens.  —  D'aprôa  lui,  le^  abcès  péci* 
tpnsilUires  consécutifs  à  l'amygdalite  phlogmoneuse  siégeraient  te  plw 
souvent  dans  la  fossette  sus-imygdalieune.    Pour   bieu    inspecter  ceUs 
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ffégiQQ,  on  sinvHe  le  malade  à  tirer  la  iaogao  et  à  la  màtintenir  fixée  dana 
cettç  position  ;  an  abaisse  la  base  de  Torgane  au  moyen  d'une  spatule,  on 
réeline  en  arrière  la  commissure  labiale  du  côté  opposé  à  la  lésion  et 
roii  fait  pencher  la  tête  vers  Tépaale  du  côté  malade.  On  constate  alors, 
si  l'abcès  a  déjà  atteint  un  certain  développement,  la  présence  d'une 
voussure  hémisphérique  à  la  place  de  la  fossette  sus-amygdalienne. 

Pour  ouvrir  Tabcès  sans  risquer  de  le  manquer, >-  comme  cela  se  produit 
souvent  lorsqu'on  va  à  sa  rencontre  avec  le  bistouri,  —  ni  de  blesser  des 
viûsseaux  importants,  M.  Killian  conseille  d'avoir  recours  au  procédé 
suivant  qui  lui  a  toujours  réussi  : 

Après  avoir  cocalaisô  la  muqueuse  au  niveau  de  la  lésion,  on  s'arme  d'une 
«onde  métallique  rigide  et  assez  volumineuse  avec  laquelle  on  fouille  la 
tuméfaction  sus-amygdalienne,  en  insistant  particulièrement  au  niveau  de 
«a  partie  su péro-ex terne.  Une  pression  modérée  suffit  d'habitude  pour  faire 
pénétrer  finstrumeot  dans  le  foyer  purulent  à  travers  les  tissus  devenus 
friables  par  suite  du  processus  inflammatoire,  et  faire  sourdre  une  cer- 
taine quantité  de  pus.  Notre  confrère  prend  alors  une  pince,  l'insinue  dans 
la  cavité  de  l'abcès  et  l'ouvre  de  façon  à  dilater  la  poche  purulente  de  haut 
-en  has^  On  parvient  ainsi  à  vider  la  collection.  La  dilatation  de  la  plaie 
au  moyen  de  la  pince  doit  être  répétée  encore  le  lendemain  et  le  surleade 
main.  En  outre,  on  prescrit  l'usage  d'un  gargarisme  antiseptique. 

Lorsque  l'abcès  péri-tonsillaire  s'étend  par  en  bas,  on  réussit  parfois,  à 
rouvrir  en  pénétrant  avec  la  sonde  à  travers  l'amygdale  elle-même,  dont 
les  tissus  sont,  en  pareille  circonstance,  extrêmement  mous  et  friables. 

. li^jftcaigne  et  Vaaverta  {Presse  médicale,  2a  juillet  1896)  publient  une 
observation  de  phlegmon  sublingual  à  pneumocoques  (angine  de  Ludwig) 
^^i  réalise  la  forme  la  plus  rare  :  la  forme  septicémique  à  marche  fou- 
droyante. À  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  font  une  étude  complète  de  l'an- 
^ae  de  Ludwig,  étude  que  Ton  peut  résumer  ainsi  :  le  phlegmon  sublin- 
gual doit  sa  principale  gravité  à  la  septicité  des  agents  qui  le  produisent. 
Ceux-ci  proviennent  de  la  bouche,  et  leur  mode  d'action  trouve  sa  raison 
4aas  les  deux  conditions  suivantes  :  !•  les  microbes  pathogènes  sont  tou- 
jours associés  à  des  saprophytes  qui  sont  des  agents  de  fétidité  et  de  gan- 
grène ;  20  d'autre  part,  à  la  faveur  de  cette  association,  les  microbes  pa- 
thogènes exaltent  leur  virulence,  et  produisent  une  septicémie  qui  sera 
favorisée  par  une  déchéance  de  Torgaaisme,  généralisée  ou  partielle  (rein). 
Si  la  mort  survient  dans  les  périodes  initiuleo  de  la  maladie,  elle  est  le 
fait  d'une  septicémie  aiguë  ou  suraiguô. 

Si  la  lésion  a  le  temps  d'évoluer,  ou  assiste  à  sa  transformation  gangre» 
neijLse  on  phlegmoneuse  simple;  et  la  mort,  qui  survient  tardivement,  est 
^^U8ée  surtout  par  la  toxbémie. 

Quant  aux  microbes  incriminés,  ce  sont  :  d'une  part,  les  saprophytes, 
généralement  négligés;  d'autre  part,  les  microbes  pathogènes  ordinaires  : 
jsjtreptocuques,  staphylocoques,  pneumocoques,  dont  l'action  est  démontrée 
par  leur  présence  exclusive  dans  les  organes  du  sujet  qu'ils  ont  tué  pur- 
jseptioémie. 

1|[.  B^ndel  {Indépendance  médicale,  15  juillet  1896)  a  communiqué  à  la 
^ciété  d*anatopiieet  de  phyaioiogie  normalea  et  p;4hoiogiques  de  fiord9attX 

35 


Digitizéd  by 


Google 


BBO  ARGHIVBS  DS  lARTliaOLOGIB 

dans  la  Béanee  da  15  jami896,  «ne  obeerration  de  tubereulêêê  mea^Sbh 
gûèf^aUé  —  Il  8*agit  d'un  homme  de  treate*aeuf  ans,  présentant,  bd?  le 
rebord  al?éolaire  de  la  mâchoire  sapérieare,  une  ulcération  8*étendaat  d6 
la  denxième  incisiye  droite  à  la  première  grosse  molaire  du  iLéme  côté. 
Le  fond  de  Tulcération  présente  un  petit  orifice,  la  faisant  commaaiqner 
avec  le-  sinus  maxillaire*  La  surface  de  Tulcération  est  rougeâtre,  grana- 
leiise  ;  les  bords  non  indurés  sont  taillés  à  pic  Vers  la  partie  externe, 
esquilles  émergeant  du  milieu  des  bourgeons  charnus.  Une  deuxième  ul- 
cération, du  même  aspect,  existe  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse  gauche  et 
le  maxillaire  supérieur,  à  oet  endroit,  est  augmenté  de  volume.  La  maladie 
a  débuté  par  une  fluxion  au  niveau  d'une  dent  cariée,  avec  s  uppuration  et 
élimination  ûe  séquestres. 

Ce  malade  fut  examiné,  une  première  fois,  par  M*  Sabrazès,  qui  porta 
le  diagnostic  d'ostéomyélite  aiguë  dentaire.  Un  deuxième  examen  fat  fait 
par  M.  Brindel  et,  avec  le  microscope,  il  découvrit,  dauR  l'ulcération,  des 
cellules  géauted  et  des  bacilles  de  Kocb,  en  asseî  grande  abondance.  Lé- 
sions tuberculeuses  dans  le  poumon.  Il  s'agit  donc,  non  pas  d'une  ostéo- 
myélite, mais  d'une  tuberculose  maxillo-gingivale. 

MM.  Albert  Robin  et  Leredde  {Arch.  de  médecine  expérim.,  juillet 
1896)  rapportent  deux  cas  de  varices  lymphatiques  de  la  langue,  afTeciioQ 
décrite  récemment  par  Tenneson  et  Darier.  Dans  le  premier  cas,  ces  varices 
étaient  survenues  après  un  érysipèlo;  dans  le  second  cas,  probablement 
aussi  à  la  suite  d'une  iufection  streptococ^âque. 

IV.  —  LARTMX.  —  MM.  Déjerine  et  Petreen  (  Soc*  de  6tologie, 
28  juillet  1896)  rapportent  un  cas  d'ophialmoplégie  externe  totale  et  de  para' 
lysie  laryngée  relevant  d'une  névrite  périphérique  à  marche  rapide  chez  «» 
malade  attetnt  de  labes  au  début,  —  Il  s'agit  d'un  malade,  âgé  de  quarante- 
neuf  ans,  atteint  depuis  déjà  longtemps  de  douleurs  fulgurantes  et  cbet 
lequel  se  sont  rapidement  développées  une  paralysie  des  muscles  des  y e&i 
et  de  la  dyspnée  inspiratoire.  Ce  malade  présentait  de  l'abolition  des  réflexes 
patellaires,  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  membre»  inférieurs  a?ec 
retard  de  la  transmission,  une  opbtalmoplégie  externe  bilatérale,  des  pa- 
pilles normales  ;  le  réflexe  lumineux  et  le  réflexe  de  l'accommodation  étaient 
normaux,  le  fond  de  l'oeil  était  intact. 
.Â  côté  de  l'appareil  respiratoire,  il  y  avait  une  Inspiration  difficile  causée 
par  une  paralysie  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte  avec  accès  de  suffoca- 
tiou.  Les  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  du  pharynx  étaient  normaux. 
'Le  malade  est  mort  rapidement  deux  mois  après  le  début  des  accidents 
oculaires  et  laryogés,  succombant  à  un  accès  d'étou£fement. 

L'étude  aoatonio-pathologique  a  révélé,  outre  la  sclérose  des  cordons 
po&térieurs  et  l'atrophie  des  racines  postérieures,  une  atrophie  nette  des 
troncs  et  des  racines  du  pneumogastrique,  du  spioal,  du  récurrent,  an 
moteur  oculaire  commun  et  du  moteur  oculaire  externe.  Ces  nerfs  étaieut 
atteints  de  névrite  parenchymateuse  comme  le  sont  les  nerfs  sectionnés 
deux  mois  nprès  la  section.  On  notait  des  lésions  analogues  dans  les  bran- 
ches intra-muticulaires  de  ces  différents  nerfs.  Enfin,  on  n'a  pas  trouvé'de 
lésions  dans  les  noyaux  bulbaires  et protubérantieis  de-ces  nerfs.  Et  taodi» 
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^a»  leurs  raeioe»  émergeant  du  bolbe  ou  de  la  protubérance  étaient  at- 
teinUscomoM  les  troDC9  nerveux  eux-oiôotefl  de  oévrite  pareochymateiiFe, 
eee  mômes  racines  étaient  saines  dans  leur  trajet  intra*>pédonculaire  et 
intra-protubérantiel. 

\\  est  donc  intéressant  de  voir,  dans  un  cas  de  tabès  confirmé»  les  trou- 
bles oculaires  et  les  troubles  laryngés  relever  uniquement  de  lésions  Je 
névrite  parencbymateuse  aiguô. 

M.  Ha] ek(T/Urapeu/.  Wochens^h.,  21  juin,  eiPrtsse  méd,^  18  juillet  1896) 
recommande  le  traitement  des  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  pa^^  les 
msuffUitions  d'iodùt.  —  Les  avantages  de  l'iodol  sont  dans  son  insolubilité 
qui  lui  permet  de  former  à  la  i»urface  de  Tulcère  une  croûte  antiseptique. 
En  outre,  au  bout  de  deux,  trois  applications^  rulcération  ae  recouvre  de 
granulations  de  bon  aspect.  Pour  réussir,  il  faut  que  les  insufflations  soieutT 
bien  faites  naturellement  et  soient  répétées  tous  les  trois  ou  quatre 
jours. 

V.  —  MËDECINB  GÉNÉRALE.—  M.  Mauriac  {Indépendance  méc*.^ 
12  août  1896)  conseille  la  modification  suivante  de  la  liqueur  de  VanSwie- 
ten  pour  cacher  le  mauvais  goût  de  cette  liqueur  : 

^au  distillée 250  gram. 

Sirop  morphine i    aa    Ann 

Sirop  fleur  d*oranger j    ûa    l  0 

T.  de  mélisse 50      — 

Bicbl.  de  mercure. .    ^ 0,50  centigr. 

La  proportion  de  sublimé  y  est  la  même  que  dans  la  liqueur  ordinaire. 
La  dose  quotidienne  est  de  deux  cuillerées  à  dessert.  On  peut  la  doubler. 
M.  Nicolle  {Ann.  de  l'Institut  Pasteur^  inin  1896)  indique  une  méthode 
de  préparation  de' la  toxine  diphtérique,  —  11  conseille  de  cultiver  le  bacille 
diplUérique  dans  le  milieu  suivant  :  la  viande  d'un  bœuf  tué  le  matin 
même  est  liachée  et  mise  à  macérer  une  nuit  à  la  température  de  10  à  12o 
(300  gr.  de  viande  par  litre  d'eau)  ;  on  ajoute  2  pour  100  de  peptone  et  0,5 
pour  100  de  sel,  un  porte  à  l'ébuUitlou,  on  filtre,  on  ajcalinise  assez  forte- 
ment et  on  stérilise  à  12Uo;  puis  on  filtre  de  nouveau  et  on  répartit  le 
liquide  dans  des  vases  quelconques.  Après  sept  jours  de  culture,  sans 
courant  d'air,  on  obtient  une  toxine  très  active. 

VI.  —  CHIRURGIE  GÉNÉRALE.  —  Plusieurs  procédés  de  désin- 
fection des  mains  des  médecins  (^Médecine  moderne^  15  août  1896)  ont  été  déjà 
proposés  :  tous  out  pour  but  d'éviter  l'infection  des  malades  par  les  mains 
des  opérateurs.  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  c'est  le  procédé  de  Fûrbringer 
et  Reinike,  à  savoir  la  dé^iafection  par  Talcool  absolu  de  la  solution  de 
sublimé,  qui  a  été  considéré  comme  le  mieux  approprié.  Mais  on  n'a  pas 
tardé  à  découvrir  les  incoavénienis  de  ce  procédé  de  désinfection.  En  effet, 
d'une  part,ralcool  dépourvu  de  toute  propriété  antiseptique  (Behring)  n'a$;it 
qu'en  dissolvant  les  graisses  et  en  enlevant  mécaniquemeut  les  bactéries 
y  contenues  (Reinike)  et,  même  concentré,  il  n'attaque  que  les  parties 
superficielles  de  la  peau  sans  entraver  nullement  les  microbes  pathogènes 
situés  dans   les  couches  profondes  de  la  peau  (Kong)  ;  et,  d'autre  part. 
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grâce  àraîcool^t  au  séblimé,  il  se  produit  facilement  des  déchirures,  des 
rbngftdeB  et  des  cTevassâs  qui  readeot  très  difâcile  la  désinfection  ulténeure 
de  la  peau  (Schâffer).  " 

Le  nouveau  procédé  de  Lehmaiin  obvie  à  tous  ces  inconvénients  et  per- 
met d'obtenir  un  résultat  sur  et  certain.  Il  consiste,  dans  ses  grandes  li- 
gues, à  nettoyer  soigneusement  les  mains  par  une  solution  chaude{à50oC.) 
de  bicarbonate  de  soude  àl  pour  100,  en  s'aidant  en  même  temps  dû 
savon  vert,  d'une  brosse  stérile  et  de  sable  stérilisé  ;  la  solution  de  bicar- 
boaa^  de  soude  n'est  pas  inférieure  à  l'alcool»  de  par  ses  propriétés  dis- 
Bolvautes  de  la  graisse.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  se  passer  com- 
plètement d'un  désinfectant  chimique. 

Le  procédé  de  Lehmaan  se  compose  donc  schématiquement  des  temps 
que  voici  : 

l*»  Brosser  les  mains  avec  de  l'eau  et  du  savon  vert  (pendant  2  minutes); 
2o  nettoyer  les  ougles;  3°  brosser  de  nouveau  [comne  dans  1°)  dans  Teac 
fraîche  ;pendant  5  minutes)  ;  4o  solution  debicarbonate  de  soude  chaude 
(à  50*  C.)  à  changer  souvent  {pendant  2  minu(;es);  5°  laver  les  mains  à 
l'eau  stérilisée  ou  dans  une  solution  d'un  sel  de  cuivre;  6o  un  antisepti- 
que, s'il  est  nécessaire. 

Georges  Gbllé, 


Digitized  by 


Goo 


JSOTES    DE    TECHNIQUE 

ET  DE 

THÉRAPEUTIQUE 


Indications  et  technique  du  bougirage 
de  la  trompe  d'Eustache. 

Rappelons  tout  d* abord  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  bougi- 
rage (de  Tallemand  bugierung)  la  méthode  qui  consiste  à  introduire 
des  bougies  dans  la  trompe  d'Eustache  rétrécie  pour  la  dilater.  Nous 
nous  occuperons  successivement,  au  cours  des  lignes  qui  vont  suivre  : 
A,  des  indications  du  bougirage,  et  B,  de  la  techique  du  bougirage. 

A.  —  Indications  du  bougirage. 

L'introduction  des  bougies  dans  la  trompe  peut  être  pratiquée  : 
,  1«  pour  établir  le  diagnostic  précis  de  l'existence  et  du  siège  du 
rétrécissement  tubaire  ;  2®  pour  remédier  à  ce  rétrécissement,  d'où  la 
division  des  indications  en  deux  paragraphes  : 

1°  D'après  Eilelherg,  «  les  rétrécissements  de  la  trompe  ne  peuvent 
être  diagnostiqués  que  par  un  bougirage  exécuté  avec  précision.  Il  existe 
une  méthode  qui  peut  nous  donner  des  renseignements  importants 
sur  le  calibre  de  la  trompe,  les  mensurations  manométriques  instituées 
par  Hartmann,  portant  sur  la  force  de  pression  nécessaire  à  l'insuf- 
.flatioa  d'air  dans  la  caisse  par  la  trompe.  Cette  méthode  permet 
même  quelquefois  de  déterminer  le  siège  du  rétrécissement.  Si  dans 
la  recherche  du  point  rétréci  de  la  trompe  nousnous  servons  compara- 
tivement une  fois  de  l'embout  nasal  (Polilzer  ?;  et  ensuite  du  cathétep 
et  que  dans  ce  dernier  cas  l'air  exige,  pour  passer  dans  la  caisse,  une 
pression  moindre,  nous  sommes  autorisés  à  admettre  que  le  rétrécis* 
sèment  siège  dans  la  portion  pharyngienne  ;  la  résistance  dans  la 
tram|)6  est  devenue  plus  faible,  parce  que  le  bec  du  cathéter  a  franchi 
le  |)oint  rétréci  et  qu'ainsi  l'air  projeté  par  la  tromp»  pénètre  sauf 
.ol)stacle  dans  l'oreille  moyenne  ». 

«  Mais  les  rê^récissemeuts  situés  plus  haut,  dans  la  partie  cartila^ 
|^n0use  ou  particulièrement  à  l'isthme,  ne  peuvent  être  reconnus 
.f)a*è  Taidjd  4e  bougies  de  caUbre  différeat.  »  «  Les  bruits  d'auscHlt^ 
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lion  que  Ton  obtient  par  le  caihélérisme  ne  peuvent  nous  fixer  &  cet 
égard.  Conformément  aux  expériences  d'Urbantschitsch,  il  n*est  pas 
rare  de  constater,  au  moyen  de  la  bougie,  des  rétrécissements  de  la 
trompe,  particulièrement  au  niveau  de  l'isthme,  dans  des  cas  où  la 
pénétration  de  Tair  dans  la  caisse  s'effectuait  d'une  façon  en  apparence 
normale.  D'après  ces  faits,  les  signes  donnés  par  Rau  pour  recon- 
naître la  lumière  de  la  trompe,  d'après  les  caractères  des  bruits  d'aus- 
cultation, perdent  considérablement  de  leur  valeur.  Urbantschitsch 
conseille  donc,  dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne,  en  particulier 
dans  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  de  pratiquer  chaque  fois  le 
bougirago  de  la  trompe,  ce  qui  nous  donnera  encore  des  renseigne- 
ments sur  des  symptômes  observés,  que  Texamen  seul  du  tympan 
ne  serait  pas  capable  d'expliquer.  » 

«Un  cas  publié  récemment  par  Bezold,  nous  apprend  de  quelle  im- 
portance est  l'examen  de  la  trompe  au  moyen  de  la  bouj^ie  même 
au  point  de  vue  médico-légal.  Il  s'agissait  d'un  individu  qui, 
après  avoir  reçu  dans  l'oreille  gauche  un  coap  de  couteau  qui  avait 
lésé  également  la  trompe  du  même  côté,  prétendait,  en  justice,  être 
devenu  sourd  à  la  suite  de  la  blessure  en  question.  Cette  opinion  du 
malade  ayant  été  conlrouvée  par  le  médecin  commis  par  le  tribunal, 
celui-ci  prétendant  que  la  blessure  n'avait  aucun  rapport  causal  avec 
la  surdité  dont  le  malade  se  plaignait,  ce  dernier  fut  accusé  de  simu- 
lation ou  de  faux  serment.  Bezuld,  auquel  le  cas  fut  soumis  en  vue 
de  l'examen  spécial  de  l'or^^'ane  de  Touïe,  confirma  les  dires  de  Tac- 
cusé,  en  se  basant  en  particulier  sur  ce  fait  qu'il  existait  une  imper- 
méabilité absolue  de  la  trompe,  même  pour  un  fort  courant  d'air 
comprimé,  et  qu'une  mince  bougie  de  baleine  pénétrait  encore  dans 
la  trompe  à  14  millimètres  au-delà  du  cathéter,  mais,  qu'en  un  point, 
elle  se  heurtait  à  un  obstacle  invincible. 

—  D'après  Lincke,«  maintes  affections  de  la  muqueuse  tubaire  déter- 
minent des  rétrécissements  annulaires  ou  latéraux,  dont  la  présence 
peut  être  reconnue  par  le  fait  qu'une  bougie  fme  ne  peut  pénétrer 
au-delà  de  îa  portion  rétrécie;  l'extrémité  de  la  bougie  est,  dans  ces 
xas,  quelquefois  colorée  de  sang, 

€  Pour  ce  qui  est  de  l'emploi  des  bougies,  il  est  à  remarquer  que 
'^ia  simple  image  du  tympan  ne  suffit  pas  toujours  pour  faire  le  dia- 
-gnostic  du  catarrhe  chronique,  et  que,  même  dans  certains  cas,  il  est 
l'impossible  de  l'établir.  Ainsi,  d'une  part,  des  lésions  catarrhales  très 
^étendues  de  l'oreille  moyenne  ne  peuvent  avoir  qu'un  léger  retentisse- 
ment sur  le  tympan,  et,  d'autre  part,  des  lésions  très  marquées  du 
tympan  peuvent  coexister  avec  des  symptômes  subjectifs  et  objectifs 
de  Catarrhe  très  léger;  la  raison  en  est  dans  les  localisations  diffé- 
rentes des  inflammations  catarrhales  de  Toreille  moyenne.  Nous  de- 
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vons  conclure  que  Texamen  seul  du  tympan  daas  le  catarrhe  chro* 
nique  de  Toreille  moyenne  ne  donne  pas  .un  diagnostic  sûr  et,  dans 
beaucoup  de  cas,  est  insufflsant.  Il  faut  donc  avoir  d'autres  moyens 
de  diagnostic.  —  D*après  ce  que  Ton  sait  du  catarrhe  de  l*oreille 
moyenne,  il  existe,  dans  cette  affection,  une  obstruction  par  gonQement 
des  parties  molles  de  la  trompe,  extraordinairement  fréquente,  sur- 
tout au  niveau  de  Tisthme.  La  guérison  de  ce  rétrécissement  amène 
une  amélioration  notable  des  symptômes  subjectifs.  On  doit  donc 
pratiquer  le  bougirage  pour  rechercher  le  point  rétréci  de  la 
trompe. 

<  On  ne  doit  pas  se  contenter  de  bougirer  quand  Tair  passe  mal. 

«  Le  bougirage  de  la  trompe,  pour  établir  le  diagnostic,  doit  être  fait 
dans  chacun  des  cas  d'affection  de  V oreille  moyenne,  surtout  dans  le 
cas  de  catarrhe  chronique;  le  bougirage  doit  être  pratiqué  aussi  réguliè- 
rement  que  V examen  du  tympan,  et  même  il  faut  reconnaître  que  Vintro- 
duction  des  bougies  dans  la  trompe  donne,  dans  les  affections  sas-nom' 
mées  de  V oreille,  assez  souvent  même,  des  renseignements  ayant  plus  de 
valeur  que  l'inspection  du  tympan  »  (Urbantschitsch). 

2*  D'après  Urbantschitsch,  «  une  trompe  dont  Tisthme  peut  êtrç 
franchi  assez  facilement  par  une  bougie  de  1  millimètre  1/3,  ne  doit 
pas  être  soumise  au  bougirage,  parce  qu'elle  ne  présente  pas  un  épais- 
sissement  de  la  muqueuse  nécessitant  une  intervention  thérapeutique* 

«  A  mon  avis,  outre  les  cas  de  sténose  eu  un  point  quelconque  de  M 
trompe,  le  bougirage  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d'affection  chronique 
de  Voreille  moyenne,  dans  lesquels,  avec  des  symptômes  de  surdité  et  de 
bruits  subjectifs,  l'isthme  delatrompe  possède m^ins de  i  millimètre  1/2 
à  1  millimètre  ijS  de  calibre  ;  et  l'élargissement  de  la  trompe  doit  être 
considéré  alors  comme  d'autant  plus  nécessaire  que  la  lumière  de  celles 
ci  s'écarte  davantage  de  la  not^male,  qui  est  d'environ  1  millimètre  4/2, 
et  que,  avec  cela,  les  symptômes  de  surdité  et  de  bourdonnements  pa^ 
raissent  plus  marqués  »  (Urbanschitsch). 

Pour  cet  auteur,  toutes  les  fois  que  dans  le  catarrhe  chronique  de 
l'oreille,  une  bougie  d'au  moins  1  millimètre  1/3  d'épaisseur  ne  pénètre 
pas  ou  pénètre  difficilement  dans  la  portion  osseuse  de  la  trompe,  il  fa  ut 
faire  le  bougirage.  Il  est  certainement  exact  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
la  sensation  que  nous  donne  l'extrémité  olivaire  de  la  bougie  enserrée 
dan3  un  passage  étroit  à  travers  lequel  elle  peut  ne  pénétrer  qu'à  l'aide 
d'une  forte  poussée,  nous  permet  de  conclure  que  l'extrémité  se 
trouve  au  niveau  de  l'isthme.  Mais,  indépendamment  du  fait  que 
des  saillies  circulaires  ou  latérales,  situées  dans  la  partie  carti* 
lagineuse,  produisent  des  sensations  semblables,  on  voit  souvent,  aa 
niveau  de  l'isthme,  des  replis  qui  opposent  k  la  pénétration  de  U 
sonde  ia  même  résistance  qu'un  rétrécissement.  D'autre  part,  les^ 
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cas  ne  sont  pas  rares  dans  lesquels  ]es  bougies  les  plus  grosses 
(1  millimètre  1/2  d'épaisseur)  traverseront  Tisthme  sans  se  heurter  à 
tan  obstacle  sérieux. 

Voici,  d'après  Eitelberg,  les  aflFections  deTorgane  de  Touïe  dans  les- 
quelles cet  auteur.a  pratiqué  le  bougirage  ;  sur  cent  cas  traités  ou 
rencontre  : 

4°  Catarrhe  bilatéral  de  Toreille  moyenne 53  fois. 

2»        id          unilatéral             id 41 

3°  Otite  purulente  chronique  bilatérale 6 

4®                  id.                        unilatérale 7 

50                  id.                        aiguë 4 

6»                  Id.                        bilatérale  tarie  ...  8 

7»                  id.                        unilatérale  tarie  .   .  2 

8**  Affections  labyrinthiques    latérales 6 

9<*                  id.      diverses  des  deux  côtés.     ...  3 

Les  individus  en  question  étaient  tons  âgés  de  quatorze  à  quatre- 
vingt-cinq  ans.  Les  deux  sexe»  étaient  également  représentés.  Quant 
aux  rétrécissements  de  l'isthme  de  latrompe,  Eitelberg  en  a  rencontré 
irente-cinq  fois  dans  la  première  division  de  la  classification  ci-dessus: 
trois  dans  la  deuxième  ;  trois  dans  la  troisième  ;  six  dans  la  quatrième; 
trois  dans  la  cinquième;  six  dans  la  sixième;  un  dans  la  septième: 
quatre  dans  la  huitième  ;  deux  dans  la  neuvième. 

Le  grand  nombre  des  rétrécissements  de  la  trompe  que  Ton  cons- 
tate dans  le  catarrhe  chronique  de  Toreille  moyenne,  est  confirmé  par 
Topinion  d'Urbantschitsch,  que  dans  cette  affection  on  ne  doit  jamais 
négliger  l'examen  delà  trompe  au  moyen  des  bougies,  de  même  qaoa 
ne  peut  facilement  se  dispenser  de  leur  emploi  dans  le  traitement  de 
cette  affection  de  l'oreille  moyenne. 

On  remarquera,  dans  le  tableau  ci-dessus,  combien  le  nombre  des 
rétrécissements  de  l'isthme  de  la  trompe  est  relativement  considéra- 
ble dans  les  inflammations  purulentes  de  Toreille  moyenne,  et  même 
après  la  guérison  de  la  suppuration. 

Le  fait  que  dans  quarante  et  un  cas  de  catarrhe  unilatéral  deTordlIe 
i^oyenne  on  n'a  noté  que  trois  fois  des  rétrécissements  de  l'isthme 
tubaire,  est  basé  sur  ce  que  le  gonflement  de  la  muqueuse  de  la  trompe 
s'est  déjà  modifié  quand  le  malade  vient  voir  le  spécialiste  poor 
d'autres  symptômes  de  sa  maladie.  Mais  il  existe  aussi,  exceptionnel- 
lement, des  cas  dans  lesquels,  malgré  nne  inflammation  catarrhale 
"des  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx,  les  trompes  n'accusent  aucno 
rétrécissement;  sur  163  cas  de  bougirage,  Eitelberg  a  rencontré 79 
th)m()es  perméables  à  la  bougie  n»  4,  61  au  n»  3  et  44  an  n»  1.  Dafl» 
9 «as  la  bougie,  même  n®  1,110  put  franchir  nsthmte;  trtte  insufflatiOû 
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d*air  a  démontré  que,  dans  ce  cas,  il  ne  s'agissait  pas  d'une  obstruc- 
tion complète. 

•     B.  —  Technique  du  bougirage. 

a.  Choix  des  sondes,  —  Il  faut  donner  la  préférence  aux  sondes  en 
caoutchouc  durci,  parce  qu'elles  se  plient  mieux  aux  sinuosités  des 
fosses  nasales  pourpratiquer  le  cathétérisme,  et  qu'une  fois  la  bougie 
en  place  dans  la  trompe,  étant  plus  légères  que  les  sondes  eu  métal 
elles  n'entraînent  pas  celle-ci  par  leur  poids.  Ou  doit,  autant  que 
possible,  cependant,  ne  pas  se  servir  des  sondes  en  caoutchouc  d'ori- 
gine viennoise,  dont  la  lumière  est  en  quelque  sorte  ouverte,  à  pic  à 
quelques  millimètres  de  l'embouchure,  formant  un  rebord  sur  lequel 
vient  buter  l'extrémité  de  la  bougie,  et  obligeant  ainsi  l'opérateur  à 
tâtonner  pour  l'introduction  de  la  bougie  dans  le  cathéter.  Nous  pré- 
férons, de  beaucoup,  les  sondes  dont  la  lumière  va  en  diminuant 
insensiblement  dès  l'embouchure  même,  offrant  une  ouverture  en 
forme  d'entonnoir,  dans  laquelle  la  bougie  s'engage  facilemenl. 

Ces  sondes  sont  numérotées  de  i  à  3.  D'après  Politzer,  leur  calibre 
mesure  :  le  plus  gros,3millimètres  1/2  de  diamètre;  le  moyen,  le  plus 
fréquemment  employé, 2  millimètres  1/2,  et  le  plus  mince,  1  millimètre 
1/2  ;  l'épaisseur  de  la  paroi  est  de  1/2  millimètre.  Pour  notre  part,  nous 
nous  servons  presque  exclusivement,  à  moins  d'indications  contraires 
(déviation  considérable  de  la  cloison,  hypertrophie  très  marquée 
des  cornets)  du  n**  2  ;  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est 
que  les  cathéters  de  ce  calibre  permettent  d  envoyer  une  quantité 
d'air  suffisante;  la  seconde,  c'est  qu'ils  admettent  dans  leur  lumière 
toute  la  série  des  bougies  à  employer. 

Choix  des  bougies.  —  Nous  n'avons  jamais  employé  les  bougies  de 
baleine  ni  les  cordes  à  boyaux.  Nous  faisons  usage  généralement 
des  bougies  en  celluloide  et  en  argent  femelle.  Nous  avons  renoncé 
aux  bougies  en  gomme  parce  qu'elles  sont  très  difficilement  stérili- 
sables;  les  liquides  antiseptiques  employés  à  cet  effet  ont  l'incou- 
vénient  d'érailler  le  vernis  et  de  corroder  la  bougie  ;  elle  devient 
écailleuse  et  fiasque.  Outre  l'inconvénient  qu'elle  présente  alors 
d'irriter  par  sa  surface  rugueuse  la  muqueuse  de  la  trompe,  elle 
offre  le  désavantage  de  ne  pouvoir  franchir  le  moindre  obstacle  à  peine 
résistant,  son  extrémité  se  recourbant  à  la  moindre  poussée  un  peu 
forte.  Nous  donnons  la  préférence  aux  bougies  en  celluloïde,  à  ex- 
rémilé  olivaire,  pouvant  indéfiniment  et  sans  la  moindre  altération, 
séjourner  dans  les  liquides  antiseptiques. 

Nous  savons  bien  qu'on  leur  reproche  leur  fragilité.  Nous  devons 
reconnaître,  à  la  vérité,  que  si  on  n'a  pas  la  précaution  de  les  vérifier 
avec  soin,  avant  de  s'en  servir,  elles  peuvent  se  briser  dans  la  trompe, 
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mais  nous  devons  aussi  déclarer  qu'il  ne  nous  est  jamais  arriva  d'acci- 
dent grave  à  la  suite  de  la  brisure  d*nne  bougie,  dans  le  conduit 
tubaire. 

Nous  ne  saurions,  toutefois,  trop  renommauder,  d'examiner  attenti- 
vement les  bougies  en  celluloïde  avant  de  pratiquer  le  bougirage. 
Pou**  cela,  il  est  bon  de  regarder  la  bougie  au  jour  pour  voir  s'il 
n'existe  pas  dans  son  épaisseur  un  petit  trait  de  fracture  ;  dans  le 
cas  douteux,  essayer  de  faire  plier  la  tige  au  niveau  précis  du  trait; 
si  c*est  un  point  de  fracture,  la  bougie  se  brisera  sans  la  moindre  ré- 
sistance entre  les  doigts. 


D*ailleurs,  le  meilleur  et  le  plus  sûr  moyen  déménageriez  bougies 
est  de  les  tenjr  constamment  plongées  dans  un  liquide  antiseptique 
(sublimé  au  2^loo^  phénosal  à  17o).  —  On  se  sert,  à  cet  etfet,  de  Tapp- 
reil  ci-contre  de  MM.  Lermoyez  et  Helme  (  fig.  1).  —  Par  ce  moyen, 
non  seulement  les  bougies  ne  desséchent  pas,  mais  encore  on  e?î 
toujours  dur  de  se  servir  de  bougies  aseptiques.  Nous  en  diron- 
autant  pour  les  cathéters  en  gomme  maintenus  également  dans  une 
solution  (fig.  2)  appropriée.  Du  reste,  voici  comment  nous  procédons: 
Lorsque  nous  nous  sommes  servis  de  la  sonde  ou  de  la  bougie,  Tinà- 
trnment  est  plongé  tout  d'abord  dans  un  des  tubes  (le  plus  grosdela 
figure  1).  Ce  tube  contient,  une  solution  fortede  bicarbonate  de  soude. 
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Cette  première  iminerslon  a  pour  but  de  débarrasser  la  sonde  ou  les 
bougies  des  mucosités  qui  pourraient  y  adhérer.  A  la  fin  de  la  con- 
sultation les  instruments  sont  retirés  de  ce  flacon»  essuyés  avec  de 
l'ouate  hydrophile  qu'on  brûle  aussitôt,  puis  remis  définitivement 
dans  la  solution  antiseptique.  Ajoutons,  pour  être  complet,  que  pour 
les  cathéters  on  devra,  au  moment  de  l'usage,  chasser  avec  la  poire 
à  air  Teau  qui  peut  être  restée  dans  leur  intérieur.  Notons  enfin 
que  les  bougies  ouïes  sondes  ne  doivent  jamais  être  mises  dansTacide 
phénique,  si  faiblement  dilué  qu'il  soit.  Ce  serait  le  meilleur  moyen 
de  les  détériorer. 


Fig.  2. 

Les  bougies  correspondent,  d'après  la  filière  Charière,  aux  mesures 
suivantes  :  le  n»!,  1/3  de  millimètrej  le  n»  2,  2/3,  le  n^  3,  3/3,  le  n«4, 
4/3.  Il  existe  aussi  de?  numéros  intermédiaires  (ainsi  no^l/2,  3,  3/2 
et  4).  Il  faut  aussi  avoir  à  sa  disposition  le  n°  1/2  (1/6  mm.)  (Urbants- 
chitsch). 

Onsaitqueles  chirurgiens  qui  veulent  dilater  l'urètre  emploient 
des  bougies  eîi  métal;  sous  Tinflaence  de  ces  instruments,  la  dilata- 
tion est  obtenue  avec  plus  de  facilité  qu'avec  les  bougies  molles.  On 
passe,  généralement,  avec  une  bougie  en  métal,  un  numéro  supé- 
rieur à  celui  d'une  bougie  d'autre  substance;  c'est  pourquoi  nous 
avons  fait  fabriquer,  sur  les  conseils  de  M.  Lermoyez,  des  bougies  en 
argent  femelle,  dont  la  forme  etle  calibre  correspondent  exactement 
aux  tiges  encelluloïde.  Ces  bougies,  très  malléables  et  flexibles,  ott'rent 
néanmoins  une  résistance  qui  permet  de  pénétrer  plus  sûrement  dans 
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la  partie  rélrécie  ;  en  outre,  avantage  précieux,  elles  ne  se  rompent 
jamais  dans  la  trompe  et  peuvent  être  très  facilement  redressées 
à  leur  sortie  du  cathéter  ;  inutile  d'ajouter  qu'elles  sont  très  facile- 
ment stérilisables.  Pourtant,  leur  usage  demande  la  plus  grande 
prudence,  parce  qu'en  poussant  trop  fort,  on  peut  blesser  la  trompe, 
et  dans  certains  cas  de  refoulement  de  la  muqueuse,  faire  une 
fausse  route. 

Ceci  dit,  voici  la  façon  dont  nous  procédons  : 

Après  avoir,  au  préalable,  choisi  la  sonde  et  la  bougie  et  s'être  as- 
suré que  celle-ci  passe  exactement  dans  le  cathéter,  on  l'introdait 
dans  toute  sa  longueur  et  on  renfonce  de  façon  que  son  extrémité 
supérieure  déborde  d'une  certaine  longueur  le  bec  du  cathéter  On 
mesure  alors:  chez  l'adulte,  3  cenlimètres  1/2;  chez  l^enfdnt,2  centi- 
mètre 1  /2  ou  3  suivant  ràge,du  bec  du  cathéter  à  l'extrémité  olivaire  de 
la  bougie  et  l'on  marque  un  trait  à  l'encre  sur  l'extrémité  postérieure 
de  la  bougie,  exactement  au  niveau  du  pavillon  du  cathéter  (Bonoa* 
fond).  Pour  mesurer  la  bougie,  Urbantschisch  emploie  des  petits  tubes 
en  gomme  ayant  3  centimètres  1/2  de  longueur,  qui  engainent  la 
bougie  et  qu'il  fait  glisser  sur  elle  jusqu'au  niveau  du  pavillon  de  la 
sonde,  de  façon  que  Textrémité  olivaire  de  la  tige  affleurant  au  niveaa 
du  bec  du  cathéter,  le  manchon  qui  enserre  la  bougie  se  trouve  en 
contact  avec  le  pavillon  de  la  trompe.  Ce  manchon  peut  pénétrer 
dans  le  cathéter  en  même  temps  que  la  bougie,  de  telle  sorte  qu'il 
avance  d'autant  plu  s  que  celle-ci  pénètre  davantage. 

La  supériorité  de  ce  procédé  est  d'empêcher  les  plissements  de  la 
partie  postérieure  de  la  bougie  et  Teffacement,  parles  doigts,  du  trait 
marqué.  Urbantschitsch  a  égalemecnt  essayé  dernièrement,  sur  l'avis 
de  M.  Reiner,  des  petits  tubes  en  paille  destinés  à  remplacer  les  man- 
chons en  gomme  ;  ces  derniers  ne  se  recommandent  que  par  lear 
bon  marché,  car  leur  fragilité  est  assez  grande. 

Le  Or  Moure,  à  la  réunion  de  la  Société  française  de  laryngologie, 
a  présenté  une  série  de  bougies  de  différentes  grosseurs,  teintées  eu 
deux  couleurs  :  blondes  et  noires.  La  partie  blonde  occupe  toute  la 
longueur  d'une  sonde  ordinaire,  tandis  que  la  partie  noire  qui  émerge 
à  l'extrémité  du  cathéter,  est  graduée  avec  des  lignes  dorées,  par 
demi-centimètres.  De  cette  sorte,  lorsqu'on  veut  faire  le  bougirage  de 
la  trompe,  une  fois  la  sonde  mise  en  place  dans  le  nez,  on  peat  en- 
foncer la  bougie  dans  l'intérieur  du  tube,  et  savoir  le  moment  précis 
où  il  dépasse  l'extrémité  du  cathéter  pour  commencer  à  rentt'er  dans 
la  trompe,  la  bougie  changeant  de  couleur  au  moment  où  elle  a 
dépassé  l'orifice  tubaire  ;  la  graduation  en  centimètres  on  demi-cen- 
mètres  permet  de  savoir  exactement  à  quelle  profondeur  on  est,  et, 
par  conséquent,  constitue  un  repérage  sérieux.  Ces  bougies  peuvent 
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étr«  conservées  d'une  manière   aseptique,  dans   des  tubes  de  veri'» 
Contenant  dans  leur  intérieur  des  flanelles  mercurielles. 

La  bougie  mesurée  est  retirée  et  mise  à  la  portée  de  l'opérateur. 
Nous  avons  pris  l'habitude  de  tremper,  immédiatement  avant  d'opé- 
rer, l'extrémité  de  la  sonde  et  de  la  bougie  dans  une  pommade  au 
menthol,  pour  faeiliter  l'introduction  de  la  sonde  dans  les  fosses 
nasales  et  celle  de  la  bougie  dans  le  cathéter  de  la  trompe. 

La  petite  opération  du  bougirage  peut  se  diviser  en  trois  temps  : 

Premier  temps,  —  Cathétérisme  proprement  dit. 

LeiÂxième  temps,  —  Introduction  de  la  bougie. 

Troisième  temps.  —  Retrait  de  la  bougie  et  du  cathéter. 

Le  premier  temps  ne  nous  retiendra  pas  longtemps.  Cependant, 
s'il  est  vrai  de  dire  qu'en  général  il  n'existe  pas  de  procédé  de  choix 
pour  pratiquer  le  cathétérisme^  chacun  ayant  sa  méthode  et  la  trou- 
vant la  meilleure,  il  n*en  est  pas  moins  exact  que  de  tous  les  procédé* 
classiques,  celui  de  Triquet  nous  paraît  devoir  être  préféré, 

«  Son  grand  avantage  est  d'éviter  les  manœuvres  et  les  tâtonne- 
ments dans  rorifice  pharyngien  de  la  trompe.  »  (Duplay.) 

Deuxième  temps  :  Le  cathéter  étant  maintenu  de  la  main  gauche, 
après  s'être  bien  assuré,  au  moyen  de  roloscope,  que  Fair  pénètre 
dans  la  trompe,  on  prend  la  bougie,  légèrement,  comme  une  plume 
il  écrire,  et  on  l'introduit  doucement  dans  le  cathéter. 

Ce  deuxième  temps  se  subdiviseen  réalité  lui-même  en  trois  temps  : 
le  premier,  comprenant  l'introduction  de  la  bougie  dans  l'ouverture 
pharyngée  de  la  trompe,  le  deuxième,  l'introduction  de  la  bougie, 
de  l'ouverture  pharyngée  à  l'isthme,  et  le  troisième,  la  pénétration 
delà  bougie,  de  l'isthme  à  l'ouverture  tympanique  de  la  trompe. 

Premier  temps  subdivisé.  —  La  bougie  a  pénétré  jusqu'à  Tembou- 
chure  pharyngée  de  la  trompe ,  quelquefois  elle  ne  passe  pas  direc- 
tement dans  cet  orifice,  il  faut  tâtonner  souvent,  mais,  cependant, 
on  arrive  généralement  assez  vite  à  le  faire  franchir.  Nous  considé- 
rons comme  un  bon  moyen  adjuvant,  de  faire  avaler  le  malade  au 
moment  précis  où  l'on  essaie  de  pénétrer.  Une  fois  ce  premier  pas 
franchi,  la  bougie  arrive  généralement  sans  obstacle  à  l'isthme. 
•  Deuxième  temps  subdivisé.  —  C'est  toujours  là,  on  peut  dire,  que 
siège  l'obstacle  au  passage  delà  bougie.  Il  faut  beaucoup  de  patience 
de  la  part  du  malade,  et  plus  encore  du  médecin;  ne  pas  se  presser 
et  surtout  ne  jamais  agir  de  force.  On  ne  doit  jamais,  non  plus,  renon- 
cer trap  vite  à  l'opération.  11  nous  arrivait  bien  des  fois,  à  la  clinique, 
après  avoir  vainement  essayé  de  faire  passer  la  bougie  à  travers  l'isthme, 
à  la  suite  d'une  dizaine,  et  quelquefois  davantage,  de  tentatives  infruc- 
tueuses, d^abandonner  un  instant  le  malade,  laissant  le  cathéter  et  ïa 
bougie  en  place.  Au  bout  de  trois  à  quatre  minutes,  nous  revenions  4 
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'^  notre  patieDt,et  à  la  moindre  poussée  la  boogîe  péùélrait  alors  faci- 

lement. Il  est  &  remarquer  qu'on  peut  également,  &  ce  temps  de 
^',  l'opéraljon  ,  se  faire  aider  par  lesujet,en  lui  recommandant  on  meu- 

V  vement  de  déglutition  au  moment  de  la  poussée  de  la  bougie;  cette 

E  petite  manœuvre  nous  a  souvent   réussi.  Quand  la  bougie  a  franchi 

listhme   ellu   arrive   facilement    à   l'ouverture   tympanique    de  la 
I  trompe. 

}  Les  autears  ont  signalé  rozistence  d'obstacles  situés  parfois,  soit 

I*.  en  avant,  soit  au  niveau  uiéme  de l'oriûce  tympanique;  nous  n'avons 

\  pas  à  en  parler  ici,  n'en  ayant  jamais  rencontré. 

^-  Voici,  d'après  Urbantschitsch,  les  signes  objectifs  auxquels  on recoa- 

>•  naîtra  que  la  bougie  est  dans  la  trompe  :  1»  les  modifications  de  po- 

; .  sition  da  cathéter  pendant  l'introduction  de  la  bougie  dans  la  trompe 

\^'  sont  presque  nulles.  Tandis  qu'au  contraire,  de  grands   mouvements 

(r  du  cathéter  de   haut  en  bas,  pendant  qu'on  pousse  la  bougie,  indi- 

s  quent  que  celle-ci  a  pris  une  fausse  direction  ;  2°  la  fixité  du  cathétep 

t  après  l'introduction  de  la  bougie,  telle  que  dans  la  plupart  des  cas, 

\*' -  la  sonde  est  maintenue  indéfiniment  dans  sa  position,  sans  autre 

soutien  ;  3^  l'impossibilité,  par  les  mouvements  de  déglutition,  de 
'  modiQer  sensiblement  la  position  de  la  bougie;  celle-ci  introduite  dans 

•  la  trompe  est  à  peu  près  soustraite  entièrement   aux  influences  des 

•  muscles  pharyngo-tubaires  ;  4°  enfin,  la  bougie  retirée  présente  une 
<^  courbure  faiblement  en  S,  qui  correspond  à  la  direction  de  la  trompe; 
r  par  contre,  si  la  bougie  offre  une  courbure  dirigée,  soit  en  dehors, 
^  soit  en  bas,  ou  quelque  crochet  tout  près  de  son  extrémité,  cela  in- 
dique qu'elle  n'était  pas  dans  la  trompe. 

Comme  symptômes  subjectifs  indiquant  l'introduction  précise  de 
la  bougie,  il  faut  indiquer  :  1<>  la  sensation,  dans  la  région  du  laryui, 
d'un  f^rattement  ou  picotement  qui,  dans  la  règle,  est  situé  d'autant 
plus  haut  que  la  bougie  se  rapproche  davantage  de  l'isthme  delà 
trompe. 

Chez  beaucoup  d'individus,  Tintroduction  de  la  bougie  dans  la 
trompe  donne  lieu  à  des  douleurs  dans  les  dents  de  la  mâchoire 
supérieure  ou  iufcrieure  (  Trœltsch). 

Au  moment  où  la  bougie  pénètre  à  travers  l'isthme,  il  se  pro- 
duit généralement  un  élancement  plus  ou  moins  violent  dans  l'inté- 
rieur de  l'oreille.  Si,  pendant  l'introduction  de  la  bougie,  le  malade 
se  plaint  d'un  grattement  au  niveau  du  cou  de  plus  en  plus  profon- 
dément senti  vers  les  parties  inférieures,  cela  laisse  à  présumer  que 
la  bougie  n'est  pas  dans  le  canal  tubaire.  Dans  ce  cas,  les  mouve- 
ments de  déglutition  donnent  généralement  lieu  à  une  douleur,  assez 
marquée;  tandis  que  dans  la  position  exacte  delà  bougie,  cette  doa" 
leur  ne  se  produit  pas  ;  2^  la  bougie  située  dans  l'isthme  delà 
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trompe,  surtoat  au  premiei"  bougirage,  donne  lieu  a^sez  souvent  à  une 

semation  de  forte  tension  dans  Toreille  comme  si  celle-oi  allait  s'ouvrir. 

Au  retrait  de  la  bougie,  il  survient  aussi  quelquefois  une  impression 

particulière,  que  Bonnafônd  avait  déjàindiquée;  il  semble  au  malade 

<^*en  retirant  la  bougie  on  lui  relire  également  une  partie  inté- 
rieure de  son  oreille  ;  il  faut  ajouter  cependant  qu*en  disant  cela, 
le  sujet  n'entend  pas  indiquer  une  souffrance  très  vive  ;  3°  pendant 
le  passage  de  la  bougie  à  travers  la  partie  rétrécie,  il  se  produit, 
presque  constamment,  un  bruit  de  crépitement  qui  peut  être 
reconnu  par  Tauscultation.  L'introduction  delà  bougie  dans  la  caisse 
peut  aussi  donner  lif.u  à  une  augmentation  de  la  sécrétion  sali- 
vaire.  Une  de  nos  malades  accusait  toujours,  surtout  aux  premiers 
bougirages,  au  moment  de  la  pénétration  de  la  bougie  dans  la  caisse, 
la  sensation  d'un  grain  de  sel  au  bout  de  la  langue,  suivie  immé- 
diatement d'une  salivation  abondante.  Une  fois  la  bougie  dans  la 
caisse,  nous  avons  pour  habitude  de  la  laisser  dix  minutes  en  place,  à 
moins  qu'une  réaiîlion  un  pea  vive  ne  nous  oblige  à  en  débarrasser 
plus  tôt  le  malade. 

Ke  troisième  temps  consiste  à  retirer  les  instruments.  Nous  erile- 
Tons  d'abord  la  bougie,  en  maintenant  le  cathéter,  puis  le  cathéter  lui- 
mênft^,  en  lui  faisant  parcourir  la  même  route  qu'il  avait  précédem- 
ment suivie. 

Nous  répétons  l'opération  deux  fois  par  semaine  à  moins  d'indi- 
cations spéciales,  sans  jamais  faire  suivre  le  bougirage  d'aération 
de  la  caisse,  regardant  ce  procédé  comme  dangereux  au  point 
de  vue  de  l'emphysème,  même  quand  la  bougie  n'est  pas  teintée  de 
^aug.  Nous  commençons  toujours  par  essayer  de  passer  une  bougie 
moyenne  n*»  2.  Dans  certains  cas,  ou  pénètre  plus  loin  avec  une  bou- 
gie de  gros  calibre  qu'avec  une  bougie  fine,  parce  qu'une  petite  va  se 
loger  dans  les  replis  de  la  muqueuse,  et  qu'une  grosse  peut  plus  faci- 
lement en  ressortir,  par  un  mouvement  de  rotation  le  long  de  son  axe. 
On  peut  également  expliquer  ce  phénomène  par  ce  fdit,  que  dans  les 
cas  de  flaccidité  étendue  de  la  muqueuse  tubaire,  une  bougie  épaisse 
pénètre  plus  facilement  car  elle  comprime  la  muqueuse  épaissie 
contrôles  parois  de  la  trompe,  mieux  qu'une  bougie  mince  ne  serait 
capable  de  le  faire. 

Ce  n'est  que  si  nous  ne  pouvons  pas  franchir  l'isthme  avec  les 
numéros  au-dessus  que  nous  avons  recours  à  la  bougie  n*>  1,  nous 
arrivons  ensuite  graduellement  auxn*»^  2,  3  et  quelquefois  4.  Certains 
auristes,  Gellé  entre  autres,  font  successivement  et  dans  la  même 
déaace,  passer  toute  la  série  des  bougies  dans  la  même  trompe.  Ce 
moyen  peut  être  bon,  quand  le  malade  est  de  passage  et  très  tolé- 
rant; nuus  n'en  avons  pas  fait  rexpérience. 
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^  Il  faut,  en  général,  dix  à  doaze  séaiioes  pour  arriver  à  dilater  la 

p»  trompe.  Nous  pensons  qu*au  bout  d'un   mois  environ  de  ce  traite- 

^  ment,  si  les  sjmptômes  subjectifs  et  objectifs  n'ont  pas  été  améliorés, 

l'  il  y  a  lieu  de  recourir  à  un  autre  mode  de  traitement.  Urbantscbitsch 

*  interrompt  le  bougirage,  quand  la  bougie  n«  6  ou  n«  7  franchit  toute 

\  la  longueur  de  la  trompe  sans  résistance. 

Pour  en  flnir  avec  cet  article»  il  est  bon  d'indiquée,  à  notre  avis» 
la  direction  que  suit  dans  la  caisse  une  bougie  poussée  au-delà  d8s 
limites  de  Torifice  tympanique. 

€  Il  est  facile  de  se  convaincre,  dit  Duplay,  que  sur  un  sujet  sain, 
Vexamen  de  la  membrane  du  tympan  permet  souvent  de  reconnaître 
l'extrémité  de  la  bougie  derrière  la  membrane.  Répétant  rexpérienc? 
sur  le  cadavre,  on  voit  qu'une  bougie  filiforme,  poussée  doucement  à 
travers  ia  trompe,  pénètre  dans  la  caisse  en  passant  sur  le  muscle 
tenseur  du  tympan,  chemine  le  long  de  la  face  interne  de  la  mem- 
brane tympanique,  croise  le  manche  du  marteau  et  la  longue  bran- 
che de  Tenclume,  et  pénètre  dans  les  cellules  mastoïdiennes  près  de 
rarticulation  de  Tenclume  et  de  l'étrier.  » 

«  Lorsque  la  bougie  est  dans  la  caisse,  dans  le  cas  où  la  position  do 
tympan  est  normale,  elle  croise  la  longue  portion  de  Tenclume,  se 
trouvant  parailèlement  au  tympan,  au-dessous  du  tendon  du  muscle 
tenseur,  et  se  dirige  vers  l'antre  mastoïdien  ;  mais  dans  le  cas  d'en- 
foncement pathologique,  le  tympan  peut  être  blessé  par  rextrémité 
de  la  bougie,  les  osselets  disloqués  et,  par  suite,  une  lésion  grave  de 
l'oreille  moyenne  être  produite.  »  (Jacobson.) 

«  La  bougie,  écrit  Voltolini,  pénètre  dans  la  caisse  parallèlement 
au  tympan  le  long  de  la  paroi  interne,  et  à  une  distance  d'une  ligne 
de  celle-ci,  longe  le  promontoire  pour  arriver  directement  à  la  paroi 
postérieure  et  se  heurte  généralement,  à  son  passage,  à  la  chaîne 
des  osselets,  tantôt  à  l'étrier,  tantôt  à  la  longue  apophyse  de  l'enclume, 
Habituellement,  la  bougie  passe  exactement  dans  l'angle  que  forme 
rétrier  avec  la  longue  apophyse  de  l'enclume.  » 

Eitelberg,  ayant  voulu  vérifier  cette  direction,  a  démontré  que  sur 
vingt-cinqcas,dans  la  majorité, la  bougie  se  heurta  à  la  tête  ou  au  man- 
che du  marteau  ;  sept  fois  la  bougie  passa  au-dessus  de  l'angle  formé 
par  la  longue  branche  de  l'enclume  et  par  l'étrier  et  se  dirigea  vers 
l'antre  mastoïdien  ;  deux  fois  elle  se  heurta  contre  la  courte  apo- 
physe de  l'enclume  ;  une  fois  la  bougie  sortit  par  le  conduit  audiiif 
externe. 

Quant  à  nous,  nous  sommes  de  Tavis  d'Eitelberg,  et  nous  pensons 
que  la  bougie  ne  suit  jamais  la  même  direction  chez  des  malades 
-différents;  bien  plus,  nous  dirons  que  chez  le  même  malade,  des 
bougies  différentes  modifient  leur  trajet  d'un  jour  à  l'antre.  No«* 
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croyons  qu*il  y  a  Ueu  de  tenir  compte  de  la  nature,  du  volume  et 
des  courbures  antérieures  des  bougies.Une  bougie  ayant  déjà  pénétré 
dans  la  caisse,  conserve  malgré  le  redressement  auquel  on  la  sou- 
met une  certaine  foriue.. qu'elle  garde  pour  ainsi  dire  en  puissance, 
et  à  laquelle  elle  s'accommode  pour  pénétrer  dans  la  trompe  dans 
les  séances  suivantes. 

Nous  avons  pu,  au  moyen  de  l'examen  otôscopique,  chez  une  ma- 
lade de  la  clinique  dépourvue  de  tympan  à  la  suite  d'une  suppu- 
itition  chronique  ancienne,  suivre  la  direction  de  plusieurs  bougies 
lentes  en  noir  introduites  simultanément  dans  la  caisse.  Nous  avons 
toujours  vu  la  bougie  déjà  employée  parcourir  à  peu  près  le  même 
trajet,  mais  parmi  les  bougies  renouvelées  à  chaque  opération,  les 
unes  allaient  buter  directement  contre  la  chaîne  en  des  points  varia- 
bles, d'autres  se  dirigeaient  vers  l'antre  mastoïdien,  cas  le  plus  fré- 
quent, quelquefois  enQn  elles  sortaient  par  le  conduit  auditif. 

A.  Grossard. 
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[  ^  8ou  8cr iption  pour  rérootion  du  moiinment  de  Wllhelm  Meyer* 

>'''  Deuxième  liste* 

/^  Société  française  d*otologie,  de  rhioologie  et  de  laryogolo. 

>                           fiie 100  » 

)                        Beausoleil  (Bordeaux). 10  » 

Briadel  (Bordeaux) 10  » 

,                         Gelié    père  (Paris) 20  • 

"•                       Guément  tBordeaux) 5  » 

'^                        Hamon  du  Fougeray  (le  Mans) 10  » 

Jousset  (Lille) 10  » 

Lavraud  (Lille) 10  » 

Lacoarret  (Toulouse,^ ^ 10  » 

Moaret  (Lille) >, 10  » 

l      ►                  Noquet  (Lille) 20  » 

Suarez  de  Meudoza  (Angers, 20  » 

*>                                                                                                        Tola"  ....  235  » 

,'                       Liste  précédente 565  » 

Total  ....  800  » 


Â  propos  de  cette  souscription,  nous  devons  noter  que  la  somme  de- 
maudée  (25.000  francs)  a  été  souscrite, et  au-delà;  voici  le  détail  des  sous- 
criptious  de  chaque  nation  ;  les  chiffres  sont  indiqués  par  livres  sterling: 

Etats-Unis ,  .  .  . 300  livres 

Dauemark 237  » 

Giaude-Brethgne 228  » 

Allemagne 100  » 

Kraace 32  » 

tioQgrie 23  » 

Russie 16  » 

Suède  et  Norvè^é^ 13  » 

Italie 12  » 

PolQOQe 10  » 

Autriche 7  » 

Australie 7  » 

A  ReportiV 985      » 
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Report,  »  .  .  . 985  livres 

Suisse S  ^ 

HoUanoe 6  • 

Espagne 5  » 

Belgique 4  » 

Totai  .  .  .  i.006     7 

Soit  la  somme  de  25.150  francs.  L'exécution  de  la  statue  qui  sera  érigée 
a  été  confiée  à  un  sculpteur  danois. 


Si  Ton  en  croit  la  Médecine  moderne,  les  Monténégrins  sont  probable- 
ment le  peuple  du  monde  qui  détient  le  record  de  la  voix  et  aussi  de 
roule.  La  distance  à  laquelle  ils  p  euyent  s'entendre  est  extraordinaire.  Us 
causent  facilement,  quoique  étant  séparés  par  un  espace  que  franchirait 
à  peine  la  yoix  d*un  homme  ordinaire. 

Il  y  a  peu  d'années  encore,  ajoute  notre  confrère,  quand  un  crime  était 
commis  près  de  la  frontière  autrichienne,  la  nouvelle  était  transmise  à 
travers  tout  le  pays  et  Tarmée  mobilisée  en  moins  de  deux  heures*  Le 
meurtrier  était  promptement  arrêté.  Or  c'était  de  colline  en  colline 
ou  de  ville  en  ville  que  la  nouvelle  avait  été  criée,  et  la  transmission  se 
faisait  ainsi  très  rapidement. 

Voilà  un  pays  qui  ne  doit  pas  valoir  grand*chose  pour  les  oto-laryngolo- 
gistes ;  ils  risqueraient  fort  d*y  manquer  de  clients. 


Nous  avons  trouvé  la  petite  histoire  suivante  dans  un  journal  du  matin 
pour  la  dédier  à  ceux  de  nos  confrères  qui  donnent  leurs  soins  aux  actri- 
ces en  vogue,  toujours  un  peu  nerveuses,  comme  chacun  sait  : 

«  Stockholm  applaudit  en  ce  moment  une  tragédienne  fionoise,  Mme  ida 
Aaiberg  (la  baronne  d'Uexkull),  du  rang  des  Sarah  Bernhardt  et  des  Eléo- 
nore  Duse  et  qui,  n'était  la  langue  dans  laquelle  elle  joue,  jouirait  delà 
même  célébrité. 

«Venue  ici  pour  donner  quelques  représentations  au  Théâlre-Royal,  elle  y 
a  trouvé  des  conditions  d'apathie  et  de  décadence  dont  le  public  de 
Stockholm  souffre  depuis  longtemps  et  qui  ont  énervé  rexcellente  artiste  et 
Tout  rendue  malade  de  fatigue.  Le  jour  de  ses  débuts^  pour  lesquels  elle 
avait  tîhoisi  la  dernière  pièce  de  Sudermann  :  Gluck  im  WinckeL  elle  fut 
frappée  d'une  extinction  de  voix  absolue  et  d'une  prostrutioa  qui  la  mit 
au  lit. 

«  Ses  amis  eurent  alors  l'idée  de  recourir  au  docteur  W...,  tuédecin 
des  nerfs,  très  connu  du  monde  savant,  et  qui  s'est  fait  particulière- 
ment remarquer  au  dernier  Congrès  médical  de  Geuève.  Il  viot  trois 
heures  environ  avant  la  représentation,  endormit  la  tragédienne  et  lui 
suggéra  de  se  lever  au  moment  donné  et  d'aller  jouer  en  pleine  posse^isioii 
«Je  sa  voix  et  de  ses  forces.  Le  jeu  fut  violent,  peut-être  excessif.  Les  cris 
rappelaient  parfois  ceux  qu'on  pousse  en  rêve.  Entre  les  moments  de 
passion,  la  voix,  quoique  claire  et  distincte,  était  comme  oppressée.  J'en- 
ieudais,  dans  la  aalle^^das  personnes»  ignorant  ce. qui  s'était  passé,  mup^ 
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iiiar^  :  «  Q'est  siagulier,  on  la  dirait  hypnotisée.  »  Le  pablic,    très  émOf 
s'intérQSsait  viveinenl  à  ce  jeu  étrange  dont  il  ignorait  le  secret.  » 

Sans,  vouloir  critiquer  1q  procédé  suivi  par  le  «  médecin  des  nerfs  »  qui 
s*est  illustré  à  Genéve,^  on  peut,  se  demander  si  l'éminente  tragédienne  ne 
ferait  pas  mieux,  la  prochaine  fois,  de  recourir  aux  méthodes  plus  simples 
que  chacun  connaît  et  qui  sont  journellement  employées  en  pareille 
occurrence. 


Parmi  les  dernières  nominations  d*offtciers  d'Acidémie,  nous  relevons 
«elles  de  M.  Gouguenheim  au  titre  de  professeur  de  Laryngotomie  au  Con- 
fier/atoire  national  de  musique  et  de  déclamation,  et  de  M.  Mo^re,  de  Bor- 
deaux. Tous  nos  compliments  à  nos  confrères. 


Nominations  : 

M.  Hessler,  privat-docentd*otologie  à  Ilalle-sur-Saale,  vient  d'être  nommé 
professeur  extraordinaire. 

M.  Gorrado  Corradi  a  été  nommé  docent  d'oto^rhino-laryngologie  à  TUoi- 
versité  de  Turin, 

M.  Poli,  nommé  docent  libre  d'oto-rhino-laryngologie  à  l'Université 
de  Gênes. 

M.  le  Professeur  Barth,  nommé  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
rUniversité  de  Leipzig. 

M.  Alex.  Baurowicz,  nommé  privat-doceat  de  laryngologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Cracovie. 

M.  W.  Simpson,  nommé  chirurgien  des  maladies  de  la  gorge  à  la  New* 
York  Eye  aad  Ear  Infirmary, 

M.  T.  Evans,  nommé  professeur  d'ophtalmologie,  d*otologie  et  de  rhino- 
logie  à  Kentucky  School  Medicine,  de  Louisville. 


Nous  apprenons  la  mort  de  Samuel  Sexton  (de  New«York)  qui  fut  un  des 
otologistes  les  plus  remarquables  de  TAmérique.  Ses  travaux  sur  le 
traitement  chirurgical  de  l'otite  sèche  sont  célèbres  à  juste  titre.  Très 
courtois,  d'une  grands  bienveillance,  Sexton  avait  le  don  d'attirer  à  loi 
tous  ceux  qui  eurent  Toccasion  de  le  connaître  au  cours  des  divers 
Congrès.  Sa  perte  sera  très  vivement  ressenjtie  par  les  nombreux  amis 
qu'il  comptait  en  France. 


JU  Gérant  :  G^.  Rutard. 


Tqxij»,  Jm^  PAUL  BOUSiiËZ«  t^  Spéoiatité  de  PubUfta^Od  périodiqiiMk 
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La  dernière  réunion  de  la  Société  de  Laryngologie  de 'Paris 
a  été  msu^quée  par  un  discours  du  président,  M.  Luc,  sur 
lequel  on  me  permettra  de  dire  quelques  mots.  Notre  con- 
frère, avec  beaucoup  de  talent  et  de  crânerîe,  a  cru  devoir 
insister  sur  la  création  d  un  cours  annexe,  pour  les  maladies 
des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  C'est  là  une  innovation  qui  ne  pouvait  passer  inaperçue. 
L'éloge  du  titulaire  de  la  nouvelle  chaire  n'est  pas  à  faire,  a 
dit  M.  Luc.  Il  aurait  pu  ajouter  qu'en  dehors  des  questions  de 
personnes  il  y  a  la  question  de  principes,  et  quand  ce  ne  serait 
qu'à  ce  point  de  vue,  tous  nous  devons  nous  réjouir  de  la  place 
qui  nous  est  faite  désormais  dans  le  haut  enseignement. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  création  nouvelle,  il  m'a 
paru  qu'on  devait  être  reconnaissant  à  ceux  qui,  par  leurs 
démarches  et  leurs  efforts,  avaient  obtenu  un  aussi  prompt  et 
aussi  heureux  résultat. 

'  Mais  ce  qui  met  surtout  en  relief  l'allocution  de  M.  Luc, 
c'est  qu'elle  est  comme  l'indice  d'un  courant  d'esprit  auquel 
nous  n'étions  guère  habitués  dans  notre  pays.  Elle  montre 
qu'il  s'est  formé  un  groupe  compact  décidé  à  se  sentir  les 
coudes  et  à  mettre  en  pratique  la  solidarité  professionnelle. 
Sans  doute,  ce  ne  sera  pas  du  premier  coup  l'âge  d'or,  et  les 
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rivalités  de  personnes,  qui  sont  de  tous  les  temps,  ne  dispa- 
raîtront pas  incontinent.  Mais  si  la  lutte  est  dure,  si  les  heurts 
et  les  froissements  sont  difficiles  à  éviter,  du  moins,  pour  les 
grandes  questions  qui  intéressent  chacun  de  nous,  on  ne 
nous  trouvera  plus  isolés  et  comme  étrang'ers  les  uns  aux 
autres. 

,  Cet  esprit  de  solidarité  se  manifestait  encore,  au  cours  des 
paroles  de  M.  Luc,  dans  l'appel  chaleureux  qu'il  adressait  aux 
pouvoirs  publics  en  faveur  de  notre  bon  confrère  Gellé.  Un 
sort  injuste  a  tenu  jusqu'ici  Gellé  éloigné  d'une  distinction 
dès  longtemps  méritée.  Sa  carrière,  des  plus  honorables,  est 
faite  de  travail  et  de  dévouement,  et  il  est  évident  que  les 
pouvoirs  publics  s'honoreraient  en  récompensant  ce  savant 
trop  modeste,  cet  homme  de  bien. 

F.  Helme. 

P,  S.  —  Je  suis  arrivé  aujourd'hui  au  bout  de  ma  première 
année  de  direction  des  Archives,  Je  ne  voudrais  pas  imiter  les 
prêtres  hindous  qui  se  contemplent  le  nombril  avec  satisfac- 
tion ;  cependant  on  me  permettra  de  constater  que  nous  avons 
accompli  durant  cette  année,  mes  collaborateurs  et  moi,  quel- 
ques bonnes  besognes.  Sans  doute  il  y  a  mieux  encore  à  faire 
pour  être  complet,  mais,  secondé  comme  je  le  suis,  je  ne 
désespère  pas  d'y  réussir.  J'ai  décidé,  —  car  on  ne  sait  jamais 
ce  que  vous  réserve  le  lendemain,  —  de  publier  dans  ce  dernier 
numéro  de  Tannée  tous  les  manuscrits  que  je  possédais.  En 
outre,  pour  mettre  le  public  à  même  de  connaître  les  publi- 
cations étrangères,  j'ai  ajouté  des  Lectures  allemandes  et  une 
Revue  des  Journaux  allemands  à  la  rubrique  des  Analyses. 
Une  autre  fois  ce  sera  le  tour  des  travaux  anglais.  Si  je  dis 
tout  cela,  ce  n'est  nullement,  croyez-le  bien,  pour  me  faire 
valoir,  mais  bien  plutôt  pour  attirer  l'attention  reconnaissante 
de  nos  confrères  sur  les  collaborateurs  du  journal  qui  ne  m'ont 
jamais,  au  cours  de  cette  année,  marchandé  ni  leur  temps, 
jni  leur  peine. 

F.  H. 
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I 
ABCÈS     DU     COU 

CONSÉCUTIFS    AUX   OTITES    MOYENNES    SUPPUaÉES 

Par  A.  BROCA, 

Chirurgien   des    hôpitaux  de  Paris, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 


Les  iibcès  du  cou  consécutifs  aux  otites  moyennes  sup- 
purées  viennent  d'être  soumis  par  M.  Hamon  du  Pougeray  à 
une  étude  d'ensemble,  présentée  il  y  a  quelques  jours  au  Con- 
grès français  de  Chirurgie.  Comme  le  dit  cet  auteur,  ils  doivent 
être  rangés  dans  trois  catégories  différentes  :  1"  ceux  où 
Tabcès  est  en  continuité  directe  avec  un  point  d'ostéite  ;  2** 
ceux  où  l'abcès  est  formé  par  une  collection  de  pus  dans  ia 
veine  jugulaire  ;  3^  ceux  où  il  est  d'origine  ganglionnaire. 
Mais  si  cette  classification  est  exacte,  il  y  a  dans  le  travail  de 
M.  Hamon  du  Pougeray  quelques  assertions  queje  crois  con- 
testables ;  je  vais  donc  reprendre  cette  question,  enm'excusant 
de  faire  d'assez  larges  emprunts  à  deux  de  mes  publications 
antérieures,  qui  semblent  avoir  échappé  aux  investigations 
bibliographiques  de  mon  confrère  du  Mans. 

Le  type  de  l'abcès  cervical  par  ostéite  auriculaire  nous  est 
fourni  par  la  mastoïdite  de  Bezold:  c'est  une  mastoïdite  dans 
laquelle  le  pus  perfore  la  corticale  à  la  face  interne  de  l'apo- 
physe,vers  la  rainure  dudigastrique,  et  de  là  envahit  le  triangle 
maxillo-pharyngien.  Au  siège  près,  cette  collection  est  iden- 
tique, par  sa  pathogénie,  à  l'abcès  rétro-auriculaire  banal  et 
il  l'abcès  extradural  ;  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  foyer 
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purulent,  qu'il  traverse  ou  non  l'os  à  travers  une  perforatîoD 
réelle,  est  en  continuité  directe  avec  la  suppuration  auriculaire  ; 
il  est  primitivement  sous«pério6tique, 'soulevant 'le'*périoste  ex- 
térieur de  Tapophyse  sur  une  quelconque  de  ses  faces,  et  après 
ouverture  de  la  poche  on  trouve,  grand  ou  petit,  dénudé  ou 
perforé,  ce  point  de  la  corticale  frappé  par  Tostéite. 

C'est  donc  par  son  siège  excluesivment  qu'est  spécial  l'abcès 
de  la  mastoïdite  de  Bezold,  mastoïdite  sur  laquelle  Lubet- 
Barbon  et  moi  avons  longuement  insisté,  avant  les  intéressantes 
observatiors  que  récemment  Luc,  Mendel,  Ldchtwitz  ont  pu- 
bliées jen  Fraace. 

De  ce  siège  résulte-t-il  une  gravité  accrue  ?  Oui  jusqu'à  un 
certain  point,  en  rsdson  de  l'ulcération  possible  des  gros  vais- 
seaux dans  le  triangle  maxillo-pharyngien,  et  dans  un  instant 
je  vais  relater  un  cas,  assez  spécial  il  est  vrai,  où  j'ai  observé 
cette  complication.  Mais,  d'une  manière  générale,  je  ne  pense 
pas  que,  pour  la  lésion  bien  traitée,  le  pronostic  soit  aussi  grave 
qu'on  le  croirait  volontiers  à  la  lecture  des  observations  pu- 
bliées. C'eiit  que,  jusqu'àfoes  dernières  anaéeiB  au  moins,  ^s 
chirurgiens,  en:  présence  d'unaboès  loaxiUo^pbaryugien,  ne^a^Gio- 
geaient  pcusassezà  explorer  etéitrépai^erauibeiiîoio  l'apophyse; 
par  contre,  les  aurifttes  ne  se  décidat^sat  pas  to^jouPSfallp^ 
vite  à  examiner  et  à  drainer  l'^paee  -maxiHo-pharyi^ien  ;  -^ 
tous  deux,  péchant  par  omission,  passaient  à  côtédu  ^uc^.ea 
laissant  le  pus  diffuser,  causer  des  lésions  mortelles.  On  ^^ 
surpris  des  fuséespurulentes,  parfois  énormes,  constatées  saule 
vivant,  —  trop  tard,  — ou  à  l'autopsie  des  malades  auxquels  0n 
avait  primitivement  trépané  l'apophyse  sans  s'occuper  d'abord 
du  foyer  cervical.  Ce  qu'il  faut,  c'est  faire  en  une  séance  une 
intervention  complète,  en  ouvrant  les  cellules  et  en  incisfuit 
largement  Tabcès du  cou,  parallèlement  au  bord  antérieur  du 
sterne- mastoïdien. 

Mais  devra-t-on  souvent  compléter  de  la  sorte  la  trépanation 
mastoïdienne  ?  On  le  croirait,  à  entendreM.  Hamon  du  Foiige- 
ray^quisembleadoptei^ l'opinion  de  Gradenigo:  pour  cet  auteur ,^ 
cette  forme  existerait  dans  30  0/0  des  mastoïdites  aiguës.  Une 
semblable  proportion  me  paraît  inadmissible,  car  j'ai  opé^ 
actuellement  environ  200  mastoïdites  aiguës  ou  chronique, 
Jes  aiguës  n'étant  pas  tout  à  fait  la  moitié  du  total,  et  je  AÎai 
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^bsepvé  qtfune  seule  mastoïdite  de  Bessold;  encore  est-elle 
douteuse. 

Sfia.' statistique  personnelle  est  passible,  je  lésais,  d'une  ob- 
jiectloh  :  elle  porte  presque  exclusivement  sur  des  enfants  et 
fe  mastoïdite  de  Bezold  ne  s'observe  guère  que  chez  les  adultes. 
Gela  se  conçoit,car  la  perforation  de  la  face  interne  n'est  possible 
€^utô  si  le  système  cellulaire  de  Tapophyse  descend  jusque 
dans  la  pointe,  ce  qui  est  relativement  rare  chez  l'enfant. 
Mais-,  d'après  ce  que  j'ai  observé,  on  exag-ère  parfois  cefcte 
P«ceté  ;  passé  la  première  enfance,  il  n'est  pas  très  excep- 
tionnel que  la.  pointe  soit  pneumatique,  et  à  maintes  reprises 
je  l'ai  évidée  chez  des  enfants  dont  le  triang-le  maxillo-pha- 
ryngien  était  indemne  de  toute  lésion.  D'autre  part,  les 
adultes  que  j'ai  opérés  personnellement,  joints  à  ceux  dont 
Lubet-Barbon  a  publié  l'histoire  dans  notre  livre  sur  les  mas- 
toïdites,  ne  nous  fournissent  pas  un  seul  cas  de  mastoïdite  de 
Bezold.  Je  dirai  cependant  que  dans  un  cas  j'ai  peut-être, 
par  une  opération  précoce,  prévenu  un  abcès  maxillo-pha;- 
ryngien. 

Observation  I.  —  Le  colonel  X...  a  été  atteint  de  la  grippe  en  janvier 
1^5.  It  n'eat  pas  d'otorrhée,  mais  soulfrit  à  ce  moment  de  douleurs 
dteis  fortille  gauche,  et  surtout  autour  d'elle,  avec  exacerbations  de 
teftfips  à  autre.  L'audition  diminua  beaucoup;  pas  de  bruits  subjectifs, 
btMi  appétit,  pas  de  fièvre.  Le  malade  prit  de  l'antipyrine,  se  fit  des- 
injections  boriquées  dans  le  conduit,  et  vu  rinefficacité  de  ces  moyens 
ctfùsnlia,  le  29  mars  le  D'  Potiquet. 

A  eette  date,  la  note  du  D'  Potiquet  porte  que  la  voir  chuchotée 
€iSi  etttendue  seulement  près  du  pavillon  ;  il  n'y  a  pas  de  douleur 
provoquée  par  la  pression  ou  la  percussion  autour  de  Toreille  ;  tout  le 
fond  du  conduit  est  occupé  par  des  masses  pseudo-membrane^uses 
&laxlchâtres,  qui  masquent  complètement  la  membrane  du  tympan, 
masses  très  adhérentes,  que  des  injections  répélées  d'eau  phéniquée 
et  le  stylet  ne  parviennent  pas  à  enlever  complètement.  Les  fosses 
nasales  elle  pharynx  sont  normaux.  Le  cathétérisme  de  la  trompe 
fait  percevoir  quelques  râles  muqueux;  à  sa  suite,  la  portée  audilivo 
est  accrue  (voix  chuchotée  à  1  mètre )- 

Le  malade  ne  pouvant  séjourner  à  Paris,  il  lui  est  prescrit  :  1«  ins- 
iiflations  de  glycérine  bicarbonatée  chaude  pour  faciliter  le  détache- 
tiSetït  de  ce  qui  reste  de  fausses  membranes  ;  ^^  douche  d*air  arec  la 
péité  èer  Pblilzer  (Td  malade  n*y  a  recours  que  2  foi«). 
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il  avril  .  Les  doulears  rétro-auriculaires  soiit  deyenaes  continnes 
et  plus  intenses,  elles  irradient  yers  la  nuque. 

if  II  y  a  quelques  jours  est  survenu  un  frisson  assez  violent.  Le  malade 

f-  a  la  fièvre  tous  les  soirs  (de  38  à  39^),  des  sueurs  abondantes,  la  nuit; 

perte    d'appétit^    langue    saburrale,   très   épaisse,  amaigrissement 

\  rapide. 

I  Le  conduit  auditif  est  un  peu  plus  étroit  que  celui  du  côté  opposé 

i  et  la  peau  j  est  un  peu  rosée,  mais  il  n'y  a  pas  de  chute  de  la  paroi 

\  posté  ro- supérieure. 

!  La  membrane  du  tympan  est  de  courbure   normale,  mais  unifor- 

t  mément  rosée  et  comme  œdématiée;  pas  de  triangle  lumineux.  Le 

D'  Chenet,  que  le  malade  a  consulté  à  son  passage  à  Paris,  ayant  alors 

'  constaté  une  douleur  à  la  pression  de  l'apophyse,  de  concert  avec  le 

D'  Potiquet,  le  malade  m'est  adressé,  avec  le  diagnostic  suivant:  otite 

)  moyenne  catarrhale  tendant  à  la  résolution  au  niveau  de  la  caisse,  mais 

'  avec  foyer  de  suppuration  de  la  mastoîde,  sans  communication  avec 

la  caisse. 

Le  18  avril,  je  constatai,  outre  cette  douleur  à  la  pression,  que  la 
peau  rétro-auriculaire  était  un  peu  épaissie,  moins  facile  à  plisser 

'  que  du  côté  opposé,  un  peu  rouge;  le  pavillon  n'était  d'ailleurs  nulle- 

ment décollé. 

En  présence  de  ces  3ymptômes,je  confirmai  le  diagnostic  de  mescon- 
irères  et,  le  20  avril,  je  pratiquai  la  trépanation  au  lieu  d'élection.  La 
corticale,  dénudée  à  la  rugine,  apparut  tout  à  fait  saine  :  il  n'y  avait 
même  pas  d'infiltration  lardacée  du  périoste.  Je  dus  traverser  au  moins 
5  millimètres  d'os  pour  arriver  à  l'antre;  dans  cette  cavité,  je  trouvai  du 
pus,  qui  remplissait  les  cellules  volumineuses  de  la  pointe.  Je  fis 
sauter  la  face  externe  de  cette  pointe  et,  cela  fait,  j'eus  sous  les  yeux 
une  vaste  cavité  osseuse,  à  la  face  interne  de  laquelle,  un  peu  au-des- 
sus de  la  pointe,  la  curette  sentit,  à  travers  une  perforation  ayant 
environ  les  dimensions  d'une  pièce  de  20  centimes,  les  parties  molles 
dépressibles.  11  n*y  avait,  d'ailleurs,  aucun  décollement  soas-périos- 
tique  autour  de  cette  perforation. 

L'opération  amena  la  chute  immédiate  de  la  température  et  la 
cessation  de  tous  les  troubles  locaux  et  généraux.  La  cavité,  tam- 
ponnée à  la  gaze  iodoformée,  mit  cinq  semaines  à  se  combler. 
A  aucun  moment  il  n'y  a  eu  d'otorrhée. 

Le  !«'  janvier  1896,  j'ai  reçu  des  nouvelles  de  mon  opéré,  en  ex- 
cellent état  local  et  général. 

Je  conclus  sans  hésiter  que  la  mastoïdite  de  Bezold  est  ex- 
ceptionnelle chez  Tenfant,  où  je  n'en  ai  observé  qu'un  cas 
f  douteux  ;  qu'elle  est  rare  chez  l'adulte,  où  je  n'en  ai  observé 
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qu'une  amorce.  Quant  à  objecter  à  cette  proposition  que,  comme 
pour  toutes  les  lésions  peu  connues,  un  observateur  non  pré- 
venu passe  à  côté  de  cas  qu'il  reconnaît  plus  tard  et  qui  sont 
en  réalité  fréquents,  je  crois  qu'on  y  serait  mal  venu;  mécon- 
naître un  abcès  cervical  profond,  c'est  aboutir  à  l'autopsie,  ce 
qui  ne  m'est  jamais  arrivé  ;  et  d'autre  part,  mon  attention  est 
attirée  depuis  longtemps  sur  ce  point,  si  bien  que  la  première 
description  d'ensemble  donnée  en  France  de  la  mastoïdile  de 
Bezold,  me  paraît  être  celle  que  Lubet-Barbon  et  moi  en 
avons  donnée  {loc,  cit.,  p.  47  et  721). 

A  côté  de  cette  mastoïdite  avec  abcès  maxillo-pharyngien,  je 
signalerai  celle,  rare  également,  où  le  pus  traverse  la  pointe 
de  l'apophyse  et  envahit  la  gaine  du  sterno-cleido-mastoïdien. 
Un  fait  de  ce  genre  a  été  inséré  par  Lubet-Barbon  dans  notre 
livre  (obs.  V.,  p.  44),  et  depuis  j'en  ai  observé  un  analogue, 
chez  un  adulte,  dans  un  cas  de  mastoïdite  chronique. 

La  mastoïde  n'est  pas  le  seul  os  que  l'on  puisse  trouver  dé- 
nudé au  fond  d'un  abcès  maxillo-pharyngien  d'origine  auricu- 
laire. Dans  le  cas  suivant,  la  mastoïde  était  intacte  et  l'ostéite 
causale  siégeait  sigr  la  face  inférieure  du  rocher. 

Observation  II.  —  Ostéite  du  rocher,  suite  d'une  otite  moyenne  chro^ 
nique,  Abcéslmaxillo-pharyngien,  Mort  par  ulcération  de  la  carotide 
interne  (obs.  rédigée  sur  les  notes  de  M.  Schmid,  interne  des  hôpi- 
taux). 

Houd... (Emile),  employé  de  commerce,  âgé  de  vingt-deux  ans,  a  des 
antécédents  héréditaires  nuls,  des  antécédents  personnels  peu  impor- 
tants (rougeole  à  sept  ans,  influenza  en  1891,  embarras  gastrique 
fébrile  en  1893),  Dans  les  premiers  jours  de  mars  1894,  il  contracta 
une  blennorrhagie,  dont  il  no  fut  guéri  bu'à  la  un  d'avril  ;  encore 
eut-il  une  rechute  en  mai  et  conserva>t-il  une  goutte  militaire. 

Vers  le  milieu  de  mars  1894,  à  la  suite  d'une  exposition  prolongée 
au  soleil,  il  eut  un  coryza  assez  intense  ;  puis,  quelques  jours  après, 
il  ressentit  dans  le  côté  droit  de  la  tôle  des  névralgies  pénibles,  sans 
point  douloureux  spécial.  Quelques  jours  encore  se  passèrent,  et  il 
remarqua  unt^  certaine  raideur  de  la  moitié  droite  du  cou,  avec  gêne 
des  mouvements,  un  peu  douloureux.  Les  ganglions  se  tuméfièrent  vers 
Tangle  de  la  mâchoire  et  la  déglutition  lut  un  peu  plus  gênée.  Cet 
état  s'améliora  légèrement  jusqu'au  3  mai,  date  où  le  malade  ressentit 
dans  l'oreille  droite  une  douleur  sourde,  avec  exacerbation  nocturne, . 
•'accompagnant  de  bourdonnement,  sans  diminution  de  l'acuité  au-, 
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ditiv;e.  Mastication  tràs'  dooiottreuse;  quelqtier  Misons-  peu  raaW 
qués,  pas  de  diminution  de  l'appétit.  La  névralgie  faôaie  avait 
cessé. 

Le  11  mai,  un  auriste  perfora  le  tympan  et  donna  issue  à  quelques 
gouttes  de  pus  ;  lavages  à  Teau  boriquée,  instillation  d*alcool  à  dO> 
trois  fois  par  jour.  Sauf  une  augmeutavioii  de  l'écoulement  purulent, 
aucune  modiflcation  ne  survient  jusqu'au  l***  juin,  date  à'iaquélle  on- 
enleva  des  «  croûtes  »  dans  le  conduit;  depuis,  fièvre,  frissons,  cour^ 
bature,  inappétence,  puis  diarrhée  et  vomissements,  doiiléur  vive, 
dysphagie,  difficulté  de  la  parole. 

CeHtdans  ces  conditions  que,^Je6jmn,  le  malade  vient  consulter  au 
Bureau  Central,  où  j'étais  alors  de  service.  Il  se  présenta  la  t6te  in- 
clinée sur  le  côté  droit,  avec  un  gonflement  diffus  des  régions  sterno- 
mastoïdienne  et  sous-maxillaire  de  ce  côté;  Par  l'oreille  s'écoule  en 
abondance  un  pus  fluide,  verdâtre,  inodore.  Par  pression  delà  région 
Suus-angulo-maxillaire,  le  doigt  étant  dirigé  en  haut  et  en  dedans, on 
voit  l'écoulement  augmenter.  De  même  eu  appuyant  sur  la  paroi 
latérale  du  pharynx;  et  par  le  toucher  on  constate  qu'à  cette  région 
l'amygdale  et  les  piliers  sont  soulevés  par  une  tumeur  molle,  dépres- 
sible,  non  pulsatile,  douloureuse  à  la  pression;  Dysphagie,  pas  de 
dyspnée.  Le  malade  crache  souvent  de  la  salive  méia>igée  de  pus. 
Inappétence,  constipation,  langue  saburrale,  sonyiolence. 
A  la  palpation  et  à  la  pression, rien  d'anormal  du  côté  de  l'apophyse, 
Dans  ces  conditions,  je  diagnostiquai  une  mastoïdite  de  Bezoid,  et 
je  reçus  (e  malade  à  l'hôpital  Ssint-Antoine,  dansle  service  de  AI.  le 
D^  Monod,  qui  voulut  bien  me  laisser  Ty  opérer. 
Le  soir,  la  température  était  à  38*,6. 

Le  7  juin  matin,  température  38»,2.  Je  fis  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoîdien  une  incision  de  7  à  8  centimètres,  partant  aussi  haut 
que  possible,  dans  l'angle  entre  l'apophyse  et  le  conduit.  J'incisai 
un  peu  la  parotide,  puis  je  dégageai  du  muscle  son  bord  postérieur. Cela 
fait,  je  terminai  à  la  sonde  cannelée,  dirigée  en  hant  et  en  dedans.  Une 
fois  sentis  les  battements  de  la  carotide,  je  passai  eh  avakit  de  ce 
vaisseau,  protégé  par  l'index  gauche,  puis  ce  doigt  fut  enfoncé  veirs 
la  région  amygdalienne,  repérée  avec  l'index  droit  introduit  dans  la- 
bouche.  L'index  gauche  entra  ainsi  dans  la  poche  purulente,  et  seule 
ia  muqueuse  pharyngienne  Id  séparait  de  l'index  droit;  eette  poch€ 
était  située  en  arrière  et  en  dehors  dé  l'amygdale.  J'explorai  cette 
poche,  qui  se  prolongeait  au-devant  du  rachis  ;  je  constatai  que  l'apô^ 
physe  ne  présentait  à  son  niveau  aucun  point  dénudé,  mais  qu«  lîB^ 
face  inférieure  du  rocher  était  à  nu  très  profondément,  en  aifrièi^,' 
«t  en  dedans  du  condyle  du  maxillaire  inférieur,  ter  stylet  ititrorfoif 
dans  le  conduit  auditif  choqua  en  bas  et  en  avant  contre  l*oi  éètivMy 
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IdUt  a^foiid  dtl^  tiéutiuUi  nu  dmin  ftllritii8il«inBi!6^pt)dhë;1a  plaie  ftit 
tfttlipbiiDée  à  ]a  gaze  iodolbrmée. 

Le  sdif ,  T.  ^", 6,  langue  sèche,  agitation;  le  malade'  crache  dur 
pus-teinté  de  sang  ;'plii8ieurs  vomissettientSy'  nausées  incessantes. 

7  jtitn,  T.  38o,  2.  Crachats  de  pus  abondants ,  lavage  de  la  poche  à 
rox7C3'anure  de  mercure  ;  le  liquide  passe  e'n  partie  dans  la  bouche. 

8*/Mih,  f .  37^',  8.  État  général  meilleur,  langue  humide  et  rosée, 
soihiheil  dkiis  la'  ntiit  ;  pas  dé  céphalalgie,  pas  de  douleur  ;  diminution 
(fts'crachats  ;  ùriiàes'  lég^ôrertoeutalbu  mineuses. 

iO  fûin\  à  quatï-e  heures  et  demie  du  matin ,  une  hémorragie  buccale 
al^ndsfnte,  qùî  s^arrôte  au  bout  d*une  demi-heure  (glace  dans 
la"  bouche,:  piqûres-  d^ergetlne,  décufoitus  horizontal) .  A  deux  heu- 
res de  l'après-midi,  Thémorragie  recommence;  d'urgence,  MM.  Sch- 
midet  Beaussenat,  internes  du  service,  enlèvent  le  pansement,  voient 
s'écouler  au  dehors  en  abondance  du  sang  rouge  et  placent  de5 
pinces  sur  ce  qui  paraît  saigner.  Mais,  dix  minutes  après,  le  malade 
succombe. 

Le  fijuin^  quarante-deux  heures  après  la  mort,  M.  Schmid  pra- 
tiqua Tautopsie.  Tous  les  viscères  étaient  sains.  La  région  sterno- 
mastoîdienne  fut  enlevée  tout  entière,  avec  le  rocher  correspondant. 
La  poiche  mai^illo-pharyngienne  sf*étendait  en  arrière  du  pharynx. 
Dans  la  partie  interne  de  la  paroi  postéi*ieure,  la  carotide  interné, 
dénu'dée,  présentait  une  ulcération  longue  de  5  millimètres,  à  bords 
nets,à  direction  verticale.  Un  léger  orifice  perfore  la  paroi  latérale  du 
pharynx  et  fait  communiquer  la  poche  avec  la  cavité  pharyngienne. 

D'après  l'aspect  de  la  lésion  carotidienne,  M.  Schmid  s'est  de- 
mandé s'il  ne  fallait  pas  incriminer  l'acte  opératoire  :  je  ne  le  pense 
pas,  en  raison  des  trois  jours  écoulés  entre  l'opération  et  l'hémorragie. 

L'ostéite  frappait  le  conduit  auditif  externe.  La  muqueuse  de  la 
caisse  et  des  c'elîiilles  était  rouge,  friable,  épaissie. 

Voilà  éohc  déjà'  une  variété  d'otite  moyenne  supput^ée  avec 
a'bcès  cervical  pôuva*At  simuler  la  mastoïdite  de  Bezold  ;  malgré 
l'absence  de  toute'  douleur  apophysaire  à  la  pression,  j'ai  com- 
mis cette  erreur  de  diagnostic.  Peut-être  l'eussé-je  évitée  en 
tetont  cfomple  à  la  fois  de  l'état  de  Tapophyse  et  de  la  dénuda- 
tîôA'où  butait  le  styliet  au  fond  du  conduit,  en  bas  et  en  avant. 
Sù^  inkportance  eût  été  réelle  si  j'avais  commencé  parlatrépa- 
»ertîoft,  évidemment  inutile,  de  l'apophyse;  mais,  comrn^  on 
doit  toujours  le  faire,  je  me  suis  attaqué  d'abord  à  la  lésion 
certaine,  Tabcès  cervical^  et  une  fois  dans  la  poche,  j'ai 
constaté  quelle  était  l'origine  du  pus.  J'en  conclus  qu'en  pra- 
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tique,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  devra  conduire  l'opération 
de  la  sorte  ;  on  ne  sera  autorisé  à  commencer  par  Tapophyse 
que  si,  par  Texamen  de  la  région  auriculaire,  on  peut  affirmer 
sans  hésitation  qu'elle  est  prise;  et  encore  cela  ne  me  semble- 
t-il  avoir  aucun  avantage. 

L'abcès  dont  je  viens  de  faire  mention  mérite  d'être  étroite- 
ment rapproché  de  la  mastoïdite  de  Bezold  ;  dans  un  cas  comme . 
dans  l'autre  il  s'agit  d'un  abcès  ossifluent  aigu.  La  seule 
différence  réside  dans  le  siège,  mastoïdien  ou  tympanique,  du 
foyer  d'ostéite  initial.  Mais  admettons  même  qu'il  faille  pousser 
l'analogie  jusqu'à  l'identité,  la  mastoïdite  de  Bezold  r,este  une^ 
rareté. 

Ce  qui  a  conduit,  peut-être,  à  exagérer  sa  fréquence,  c'est 
la  possibilité  d'abcès  maxillo-pharyngiens  non  ossifluents^  ac- 
compagnant certaines  otites  moyennes  suppurées.  Ces  abcès 
sont,  eux  aussi,  assez  rares,  mais  ils  semblent  l'être  un  peu 
moins  que  les  ossifluents. 

Une  première  variété  nous  est  fournie  par  les  abcès  intra- 
veineux :  lorsqu'une  otite  moyenne  se  complique  do  phlébite 
du  sinus  latéral  et  du  bulbe  de  la  jugulaire,  il  peut  arriver 
qu'au  lieu  d'un  simple  caillot,  plus  ou  moins  mou,  la  cavité 
veineuse  renferme  une  véritable  collection  purulente.  C'est  ce 
que  j'ai  observé,  par  exemple,  chez  un  enfant  dont  je  viens  de 
publier  l'histoire  à  la  Société  de  chirurgie  *  :  une  otite  chroni- 
que réchauffée  s'accompagna  d'accidents  graves,  pyohémiques 
et  pseudo-méningitiques,  et  l'enfant  me  fut  présenté  avec  un 
gonflement  assez  mal  limité  de  la  région  sterno-mastoïdienne 
supérieure.  Je  diagnostiquai  une  phlébite  du  sinus,  et  immé- 
diatement j'opérai  en  liant  la  jugulaire,  en  trépanant  l'apo- 
physe et  la  caisse,  en  incisant  le  sinus,  qui  n'était  pas  throm- 
bose, puis  la  jugulaire  d'où  je  vis  sortir  une  cuillerée  à  café  de 
pus  bien  lié. 

Si  l'on  s'en  rapportait  aux  recherches  bibliographiques  de 
M.  Hamon  du  Pougeray,  ce  serait  là  une  observation  tout  à  fait 
exceptionnelle  :  il  n'a  pu  en  trouver  qu'un  seul  fait  inédit  que 
lui  ont  communiqué  MM.  Moure  et,  Brindel  (de  Bordeaux)  ;  et 


1.  —  Séance  du  27  octobre  1S96.  Le  mémoire  vient  de  paraître  <n  eâ^aiMO 
dans  les  Ânn.  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx^ 
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encore  l'abcès  cervical  profond  ne  fut-il  pas  atteint  par  l'opéra- 
teur, et  son  siège  ne  fut-il  déterminé  qu'à  Fautopsie. 
.  Cette  autopsie  est  fort  intéressante,mais  elle  n'est  pas  unique». 
Sur  le  cadavre,  ou  bien  en  opérant,  Kessel,  Schwartze,  Stacke, 
Virchow,  Wagenhaûser,  Beck,  Knapp,  Makins  ont  étudié  des 
thromboses  du  sinus  eide  la  jugulaire,  avec  abcès  maxillo-pha- 
ryngien.  J'ai  cherché  à  faire  voir  que,  parmi  les  succès  obtenus 
en  opérant  la  thrombose  du  sinus  sans  ligature  et  désinfection 
de  la  jugulaire  au  cou,  plusieurs  ont  suivi  l'incision  d'un  abcès 
cervical  profond,  la  suppuration  veineuse  ayant  été,  par  bon- 
heur, localisée,  enkystée,  justiciable  de  l'incision  simple.  Dans 
son  observation,  sans  doute,  Makins  dit  avoir  ouvert  «  un 
ganglion»  ;  mais  si,  en  opérant,  il  vit  bien  la  caisse  et  le  pneu- 
mogastrique, il  ne  put  voir  la  jugulaire  et  conclut  qu'elle  avait 
été  détruite  par  la  suppuration.  Cette  explication  est  seule  va- 
lable^ car,  à  côté  de  la  carotide,  il  est  impossible  de  méconnaî- 
tre la  jugulaire  atteinte  de  phlébite;  mais  alors  ce  prétendu 
ganglion  ne  sera-t-il  pas  plutôt  la  jugulaire  suppurée?  Des  opé- 
rations analogues,  heureuses  également,sont  dues  à  Schwartze, 
Herezel,  Nash  ;  et  je  ne  compte  pas  les  cas  où,  sans  abcès  pro- 
prement dit,  extérieurement  appréciable,  au  milieu  de  caillots, 
on  a  trouvé  du  pus  véritable  et  plus  ou  moins  fétide  dans  le 
sinus  et  le  segment  supérieur  de  la  jugulaire. 

Caillot  ou  pus,  l'importance  théorique  de  cette  distinction 
est  médiocre  ;  c'est,  à  la  consistance  près,  produits  septiques 
qu'il  faut  dire,  et  l'intérêt  du  débat  est  dans  une  conclusion 
pratique,  que  j'ai  cherché  à  faire  ressortir,  dans  l'indication  de 
lier,  dénuder  et  de  désinfecter  la  jugulaire  au  cou  lorsqu'on 
opère  pour  thrombose  du  sinus. 

Nous  voici  loin,  semble-t-il,  de  la  mastoïdite  de  Bezold;  le 
diagnostic  nous  y  ramène,  car  ces  gonflements  périveineux 
peuvent  prêter  à  la  confusion  avec  l'abcès  maxillo-pharyngien 
ossifluent.  Ce  gonflement  est  la  règle  lorsque  la  phlébite 
descend  dans  la  jugulaire,  et  lorsqu'on  a  opéré  dans  ces  condi- 
tions, on  sait  qu'il  est  dû  à  l'engorgement  du  tissu  conjonctif  et 
des  gangHons  lymphatiques  autour  de  la  veine.  C'est  même 

1.  —  Voyez  sur  cette  question  mon  Traité  de  ^chirurgie  cérébrale^  p.  290, 
296,  308. 
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parfois  en  constatant  l'existfence  de  bosselures  démontrant  te 
participation  des  ganglions  qoe  Ton  diagnostiquera  la  phlébite 
et  non  la  mastoïdite  de  Bezold  ;  c'est  ce  qui  m'est  arrivé  dfios 
Tobservation  personnelle  à  laquelle  je  viens  défaire  ailusiôii' 
et  où  un  interne  fort  instruit  avait  admis  l'existence  d*uiie 
mastoïdite  de  Bezold. 

•Ten  arrive  aux  abcès  ganglionnaires, dont  M.Hamon  du  FougfiB- 
ray  relate  une  observation  personnelle  intéressante,  où  falicêis 
fut  ouvert  au  1/3  inférieur  du  bord  postérieur  du  stei^o^ 
mastoïdien.  Ces  faits  méritent  d'être  enregistrés  avec  soin,  caf 
il  est  certain  que  les  infections  ganglionnaires  d'origine 
auriculaire  sont  mal  connues.  On  sait,  sans  doute,  que  daûs 
les  furoncles  du  conduit,  après  le  ganglion  situé  au-devant  (fa 
tragus,  s'engorgent  d'ordinaire,  profondément,  ceux  qui  sont 
situés  en  avant  et  en  dedans  de  la  pointe  de  l'^apophyse  t 
mais  je  n'ai  jamais  vu  suppurer,  —  pas  plus  d'ailleurs  que 
devant  le  tragus,  —  cette  adénite  que  j'ai  souvent  constatée. 
D  autre  part,  sans  que  j'aie  pu  déterminer  s'il  ne  ftiut  pa^ 
parfois  faire  intervenir  les  excoriations  cutanées  du  conduit 
du  pavillon,  de  la  région  rétro-auriculaire,  les  engorgements 
ganglionnaires  de  la  partie  supérieure  du  cou  ne  sont  pas  très 
rares  chez  les  enfants  atteints  d'otite  moyenne  chronique 
de  mastoïdite,  fistuleuse  ou  non.  C'est  pour  cela  que,  dans 
l'observation  personnelle  que  j'ai  publiée  *,  comme  au  fond  de 
l'abcès  cervical  incisé,  je  n'ai  pas  senti  la  face  interne  de 
l'apophyse  dénudée,  comme  après  trépanation  de  Tapophtyso 
et  de  la  caisse  je  n'ai  pas  trouvé  la  corticale  perforé»  câ 
cette  région,  je  suis  resté  dans  le  doute  sur  la  nature  étmS9^ 
de  la  lésion,  en  me  demandant  s'il  ne  s'agissait  pas  phifM 
d'un  adénophlegmon. 

Il  y  a  là  plusieurs  questions  intéressantes  à  étudier,  et  paf 
exemple  il  faudrait  déterminer  quel  est  le  rôle  de  la  tuberctf- 
iose  dans  ces  adénopathies  chroniques,  parfois  «^ubaigaës,  (îoiBh 
pagnes  des  otites  chroniques.  Ainsi,  j'ai  observé  une  fillette* 
qui  me  fut  apportée  à  l'âge  de  vingt-cinq  mois,  atteinte  à  ItL  t(à§ 
d'une  fistule  rétro-auriculaire  (d'où  je  retirai  plusietïr»  séqiiesh 

i,  -*  A,  BflocA  et  LrBBT-BA*Bon,  toe,  eif.,  olto.  YH,  p.  S. 

2,  —  A.  Bboca  et  Lubbt-Barbo!c,  loe,  ck,,  obs.  XXXIII,  p.  160. 
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U^eaj)^,  etd'Un  paquetganglionnairesterno-maatoïdien  supériei^r, 
ÎQdolent.  L'abcès  rétro-auriculaire  avait  débuté  à  Tâge  de  syc 
semaines  sans  maladie  aiguë  préalable,  avait  été  suivi  d'otor- 
ifhée  six  semaines  plus  tard,  puis  avait  disparu,  mais  pour  re- 
paraître à  Tâge  de  dix-huit  mois,  s'ouvrir  cette  fois  et  rester 
fistuleux.  J'opérai  l'oreille  le  29  juillet  1893  et  laguérison  était 
obtenue  le  14  octobre.  Mais  le  paquet  ganglionnaire  s'échaufl'a 
un  peu,  parla  suite,  suppura  et  je  dus  intervenir  le  27  décembre  : 
je  trouvai  plusieurs  foyers  de  pus  bien  lié,  que  je  curetai,  que  je 
touchai  au  chlorure  de  zinc,  et  l'enfant  guérit  très  rapidemei\t 
c^uoique  je  n'aie  pas  fait  d'extirpation.  L'aspect  des  lésions,  Ift 
f^pidité  de  la  cure,  sa  persistance  que  depuis  j'ai  constatée  4 
plusieufB  reprises,  l'état  général  excellent  de  l'enfant,  toij^t 
eéle,  me  bit  faire  des  réserves  Gonti*e  la  tuberculose,  en  faveur 
d'une  adénopathie  torpide,  non  spécifique,  comme  on  en  voit 
parfois  à  la  suite  de  ceu'ie  dentaire,  par  exemple. 

M.  Hamon  du  Pougeray  a  donc  eu  raison  de  soulever  cette 
question,  mais  il  m'est  impossible  de  lui  accorder  que  les  obser- 
vations par  lui  glanées  dans  la  littérature  médicale  soient  pro- 
bantes. Je  transcris  d'abord  textuellement  les  quatre  observa^- 
tions  résumées  qui  lui  semblent  démontrer  que  «  certains  adéno- 
phlegmons  du  cou  peuvent  être  la  conséquence  directe  d'une 
otite  moyenne  purulente,  l'infection  de  la  caisse  s'étendant  par 
les  vaisseaux  jusqu'aux  ganglions.  » 

Christopher  Lewis  (Birmiugham),  —  Phlegmon  du  cou  avec  paraly* 
sie  partielle  du  bras  dans  le  cours  d^une  otite  moyenne  traumatique. 
Cinquante -sixième  réunion  annuelle  de  rAssociation  médicale  an  « 
glaise.  Glasgow,  les  7,  8, 9  et  10  août  1880.  Brilish  med.  Journ. ,  n»  1441 
etd448). 

•InHamoLation  aiguë  intense  de  l'oreille  moyenne  d'origine  tranma- 
Uqae.  Symptômes  du  début  pouvant  faire  craindre  une  méningite. 
Gonflement  inflammatoire  débutant  sur  la  région  mastoïdienne  et 
descendant  ensuite  dans  la  région  latérale  du  cou.  Abcès.  Incision. 
Paralysie  du  brasconsêcutive.Tioublostrophiqaes  (chute  des  ongles). 
Guérison. 

O.-D.  PoMEROY  (New- York).  —  Otite  moyenne  chronique  purulente  avec 
iridO'Choroïdite  métastalique  et  abcès  du  cou  en  relation  avec  le  tympan. 
{American  oiolog.  Society,  Washington,  1888,  Med,  Record.,  27  sep- 
tembre 1888,  p.  329).  L'abcès  du  cou  était  profondément  situé.  Quand 
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on  pressait  sar  le  cou,  le  pus  sortait  par  le  conduit.  Rien  du  côté  de 
l'apophyse. 

H.  Ferrer  (San- Francisco).  —  Observations  de  maladies  de  V apophyse 
mastoîde  (observation  IX.  —  Arch.  of  otol.,  1888,  p.  323).  Otite 
moyenne  purulente  chronique  gauche;  abcès  de  la  région  paroti- 
dienne  ;  incision  ;  paralysie  faciale  avec  élimination  d'une  portion 
du  canal  facial  et  de  tout  le  limaçon  nécrosé  ;  ouverture  des  cellules 
mastoïdiennes,  qui  sont  reconnues  saines  ;  guérison. 

Belt.  -^  Un  cas  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne  compliqué  d'abcès 
du  cou^  (Arch.  of  otoL,  1893,  et  Ophtalm.  Record^  mai  1892).  Homme 
de  cinquante-trois  ans  »  buveur;  à  la  suite  d'une  atteinte  de  grippe, 
otite  moyenne  purulente  aiguë  ;  au  bout  de  six  semaines,  gonflement 
du  cou,  téguments  de  Tapophyse  normaux;  on  ouvre  l'apophyse  dont 
les  cavités  sont  trouvées  normales;  on  ouvre  l'abcès  du  cou  qui  com- 
muniquait avec  le  conduit  ;  mort;  pas  d'autopsie. 

Admettons  robservation  de  C.  Lewis,  puisqu'on  n*y  trouve 
pas  les  détails  topiques  qui  forcent  la  conviction.  Mais  celle 
de  H.  Ferrer  est  déjà  bien  contestable.  Quant  à  celles  de  Pome- 
roy  et  de  Belt,  où  par  pression  on  vide  le  foyer  cervical  dans 
le  conduit,  elles  le  sont  plus  encore. 

On  peut,  je  le  sais,  les  interpréter  en  disant  qu'il  y  a  eu 
un  adéno-phlegmon  parotidien  ou  maxillo-pharyng'ien  ouvert 
dans  le  conduit,  cet  adéno-phlegmon  ayant  lui-même  Toreille 
moyenne  pour  porte  d'entrée.  Mais  cette  cascade  de  raretés 
devient  bien  moins  probable  que  l'abcès  directement  ossifluent, 
hypothèse  contre  laquelle  rien  ne  dépose  dans  l'obser- 
vation. 

Je  viens  do  parler  d'abcès  juxta-auriculaires  ouverts  dans  le 
conduit.  Il  en  existe,  en  eftet,  et  il  y  a  quelque  temps  déjà,  j'ai 
attiré  Tattention  sur  eux,  avec  deux  observations  que  je  crois 
probantes,  puisque  l'une  d'elles  a  été  suivie  d'autopsie  et  que, 
dans  l'autre,  j'ai  pratiqué  la  trépanation  de  l'apophyse.  J'ajou- 
terai que  j'ai  conservé  souvenir  d'un  enfant  chez  lequel  un 
abcès  parotidien  assez  profond,  causé  par  l'infection  d'un  an- 
giome mal  traité  de  la  région,  s'est  ouvert  spontanément  dans 
le  conduit. 

Dans  ces  cas,  j'ai  eu  la  preuve  formelle  de  ce  que  j'avance  : 
le  tympan  était  intact,  et  c'est  en  avant  de  lui  que  s'était  ouvert 
l'ajjcès.  Je  ne  veux  pas  reproduire  ici  ces  observations,  déjà 
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publiées,  l'une  ps-r  M.  Meslay  *,  Tautre  par  M.  E.Moreau  *.  Je 
rappellerai  seulement  que,dans  celle  où  il  y  a  eu  autopsie,lamort 
a  été  due  à  dès  hémorragies  répétées,  par  ulcération  de  la  caro- 
tide dans  le  foyer  purulent  ;  c'est  précisément  à  cause  des  hé- 
inorragies,qui  se  produisaient  par  roreille,que  j'ai  été  appelé  à 
intervenir  chez  cet  enfant  de  cinq  ans,  et  que  j'ai  pratiqué,  — 
sads  succès  d'ailleurs,  —  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
Je  rappellerai  également  qu'à  ce  propos  et  sur  ma  demande, 
M.  Mayet^  a  bien  voulu  reprendre  l'étude  de  Tossification  du 
conduit  pour  démontrer  le  siège  et  les  rapports  d'un  orifice 
qui  existe  normalement  chez  l'enfant,  jusqu'à  trois  ans,  quel- 
quefois plus  tard  comme  Ta  montré  Sappey,  sur  la  paroi  infé- 
rieure du  conduit  auditif.  Cet  orifice,  chez  l'adolescent  et  chez 
l'adulte,  persiste  parfois,  siégeant  alors  sur  la  paroi  antérieure 
du  conduit,  sur  le  segment  rétro-glasérien  de  la  cavité  glé- 
noïde.  Jusqu'à  quel  point  peut-il  alors  livrer  passage  au  pus 
d'un  abcès  voisin?  Je  l'ignore,  n'ayant  pas  eu  l'occasion  d'ob- 
server le  fait  chez  l'adulte.  Mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que 
chez  l'enfant  des  abcès  parotidiens  ^  et  maxillo-pharyngiens 
peuvent  par  là  faire  irruption  au  dehors. 

On  conçoit,  en  raison  de  ces  faits,  qu'onne  doit  porter  le  dia- 
gnostic de  mastoïdite  de  Bezold  qu'avec  circonspection,  lors- 
qu'on aura  bien  déterminé  :  1°  si  Tapophyse  est  douloureuse  à  la 
pression  ;  2°  si  le  tympan  est  intact.  Chez  l'enfant  de  neuf  mois 
qui  a  guéri  et  dont  E.  Moreau  a  publié  l'histoire,  je  n'étais  pas 
averti,  et,  trouvant  un  abcès  latéro-pharyngien  que  par  pression 
je  vidais  dans  l'oreille,  j'ai  diagnostiqué  ferme  une  mastoïdite  de 
Bezold  sans  examiner  le  tympan  et  quoique  l'apophyse  fût  indo- 
lente. D'autre  part,  j'ai  commis  une  faute  opératoire,  puisque  j'ai 
d'abord  trépané  l'apophyse,  dont  j'ai  trouvé  les  cellules  parfai- 
tement saines  ;  et  c'est  précisément  ce  qui  m'a  conduit  à  la  règle 
thérapeutique  que  j'ai  énoncée  il  y  a  un  instant  :  toujours  cum- 


1.  —  R.  Mbslay.  Bull,  de  la  Soc,  Anat.,  Paris,  1894,  p.  948. 

2.  —  E.  Moreau.  Th.  de  docl.,  Paris,  1893-96,  n©  177.  Obs,  II,  p.  43. 

3.  —  Mayet.  Bull,  delà  Soc.  Anat.,  Paris,  1894,  p.  952. 

4.  —  Voy.  sur  ce  sujet  A.  Eitelberg,  Dupchbruch  voq  Abscessen  des  un- 
tereo  Parotislappen  durch  die  uotere  Gehôrgaagswand.  Wien  med.  Presse, 
26  avril  1896,  n©  17,  p.  569.  ObservatioQ  d'uQ  enfaul  de  10  mois. 
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ipenoer  par  Taboès  oervicaI,ipçir  Ifi.Qfiyité  diiqufl^.on  o^filoiror^ 
lia  face  interne  de  Tapoph^yse. 

On  le  voit  par  tout  ce  qqi  précède,  la.oiadtoïclHe  deiB^^oHI 
vraie  est  une  lésion  rare  et  d'un  diagnostic  délicat,  non:SQul6- 
iinent  en  raison  de  celte  rareté  même,  d'qù  la.si|cpri9ed!uo 
observateur  non  averti,  maisauasi  parcequ'eUe  peut  être. simu- 
lée de  très  près  par  d'autres  lésions  :  .abcès  phlébitiquos  ott 
ganglionnaires  d'origine  auriculaire  ;  abcès  ,péripharyqgiefl& 
ouverts  dans  le  conduit.  Ces  derniers  surtout  méritent  d!étce 
dépistés  par  Fexamen  attentif  de  l'apophyse  et  du  tympaa^car 
ils  sont  justiciables  de  Tinoision  simple,  sans  trépanation  de 
rapophyse. 
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L'ÉTCDE  DES  PARALYSIES  TOXIQUES  DU  LARYNX 

Par  le  D'  P.  HEYMANN,  privât  docent 
A  rUniversité  de  Berlin 


Il  existe  dans  la  science  un  nombre  bien  restreint  d'obser- 
vations relatives  aux  paralysies  des  cordes  vocales  consécutives 
à  une  intoxication.  Tous  les  traités,  tous  les  manuels,  il  est 
vrai,  en  font  mention,  aussi  bien  dans  le  domaine  de  la  laryn- 
gologie  que  dans  celui  de  la  toxicologie  et  de  la  neurologie  *, 
qui  attribue  à  ces  accidents  tantôt  une  origine  centrale  et 
tantôt  une  origine  périphérique  ;  mais  il  n'en  reste  nas  moins 
certain  qu'on  est  bien  surpris  de  ne  trouver,  en  réalité,  parmi 
la  profusion  des  faits  mentionnés  par  les  diflerents  auteurs, 
que,  tout  au  plus,  une  dizaine  d'observations  concluantes  avec 
examen  laryngoscopique  à  l'appui. 

1.  —  Manuscrit  envoyé  aux  Archives  internationales  de  laryngologie,  d"o- 
tologie  et  de  rhinologie  à  la  date  du  9  octobre  1896.  Ce  travail  doit  paraître 
dans  les  Arcihv  (ûr  Laryngologie^  vol.  IV. 

2.  —  Gowers.  Ilancihuch  der  Nervenheil.  trad.  Grube.  Bonn.,  1892,  vol.  Il, 
p.  322. 

£.  Brissaud.  Des  paralysies  toxiques.  Paris,    1886,  p.   67. 
Dej.  KUimpke  Polynévrites  et  paralysies  saturnines.  Paris,  188i),  p  134. 
Reuaak.  Eulembur^çs  Encycl.  Vienne,  t.  lU,  p.  472.  3®  Edition.  BerL  kt, 
Woch,  1886,  n«  25. 
Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenheil.  189*.  Berlin,  p.  342. 
Bernhardr.  Erkrank,  der  pcripher  Nerven.  Vienne  1895,  p.  5  et  226. 
Lewin.  Ârsenik.  kulenburgs.  Encycl.  1. 11.,  p.  181.  3«  Edit. 
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Sur  cent  deux  malades  atteints  dMntoxication  saturnine, 
Tanquerel  des  Planches  *  a  signalé  seize  fois  Taphonie  par 
paralysie  des  muscles  du  larynx  ;  à  ces  faits,  il  convient  d  a- 
jouter  quinze  cas  de  partdysie  des  muscles  de  la  langue  qui 
semblent  rentrer,  pour  la  plupart,  dans  les  précédents  ;  tou- 
jours est-il  que,  parmi  les  six  observations  les  plus  complètes 
publiées  par  Fauteur,  concernant  des  malades  atteints  à  la  fois 
d'aphonie  et  de  troubles  du  langage  articulé,  bégaiement,  etc. 
A.  Krause  *  a  rapporté  huit  cas  de  paralysie  saturnine  ;  chez 
deux  de  ces  malades,  il  a  pu  affirmer  le  diagnostic  de  para- 
lysie de  la  glotte. 

Il  importe  de  faire  remarquer  ici  que  Taphonie  d'origine  sa- 
turnine était  une  aH^ection  bien  connue  de&  auteurs  avant  même 
la  découverte  du  laryngoscope.  Ainsi,  Tanquerel  cite  un 
grand  nombre  d'auteurs  ayant  publié  des  travaux  sur  cette 
affection  (Baglivi,  Citois,  de  Haen,  Bonté,  Desbois,  etc.). 
D'autre  part,  Fa/cA  ^  considère  ces  sortes  de  paralysies  la- 
ryngées comme  des  acci  dents  nullement  exceptionnels  ;  et 
cependant,  les  traités  et  les  manuels  de  laryngologie  sont 
muets  sur  cette  intéressante  affection. 

Morel'Mackensie  *  semble  être  le  premier  auteur  qui  ait 
eu  Toccasion  d'étudier  au  laryngoscope  un  cas  de  paralysie 
laryngée  d'origine  saturnine.il  s'agit  d'un  peintre  âgé  de  trente- 
cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'une  intoxication  par  le  plomb, 
fut  atteint  d'une  paralysie  complète  du  muscle  crico-aryténoï- 
dien  latéral  droit;  il  fut  soumis  au  traitement  électrique  et 
guérit  au  bout  de  deux  mois. 

Vient  ensuite  une  observation  de  Sajous  «  relative  aussi 
à  un  peintre  en  bâtiment  qui  présente  une  paralysie  bilatérale 
des  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs:  elle  se  dissipa 
lentement  après  neuf  semaines  de  traitement  ;  mais  ici  le  ré" 
sultat  de  l'examen  laryngoscopique  paraît  peu  concluant. 


1.  —  AfifectioQs  causées  par  Tintoxicatioii   saturaiae  ;  traJuctioQ  de 
FraDkeDber:2.  Quedlinburg,  Leipzig,  1842,  p.  22  et  42. 

2.  —  Arch.  f,  Psych.  und  Neroenheilkunde,  XVII,  p.  288.  , 

3.  —  Vischow's  ilaoïlbuch  II.  1.  p.  209. 

4.  —  Iloarseness.  Loos  of  voies.  2*  édit.  Londres.  1868,  p.  21. 

5.  —  Archives  of  larytig,  III.  1882.  p.  58. 
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Un  troisième  fait,  rapporté  par  Schech  *,  ^t  4nèg  peu  pr<^- 
bant  au  point  de  vue  de  la  cause  provocatrîcçj,  pt.eela  de  i'avieu 
fiAéme  de  l'auteur  ;  il  est  tout  simplement  qu^tiçn  d'umepara- 
ly^  de  la  corde  vocale,  queTexamen  laryngiKMKîOpitue  montra 
^ans  la  position  cadavérique. 

Il  importe  ensuite  de  signaler  trois  patres  cas  très  bien  étu- 
diés par  Seifert  2.  Le  premier  concerae  un  jeune  Jbiomme  de 
dix-neuf  ans,  atteint  d'une  paralysie  du  muscle  aryténoïdien 
proprement  dit;  le  troisième  se  rapporte  à  un  individu  âgé  de 
trente  ans,  frappé  d'uneparalysie  complète  de  tous  les  muscles 
intrinsèques  du  côté  droit;  il  s'agissait,  en  somme,  d'une  para- 
lysie du  récurrent  droit.  Quant  au  deuxième  cas,  très  complète- 
ment décritpar  l'auteur,  et  confirmé  parlas  résultats  de  Tautop- 
sie,  il  est  relatif  à  un  sujet  présentant  une  paralysie  complète  du 
muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  gauche  et  une  paralysie 
incomplète  du  crico-aryténoïdien  postérieur  droit.  Cependant, 
U  est  bon  de  faire  remarquer  que  ce  malade  était  en  même 
teiaps  atteint  de  plusieurs  autres  lésions  relevant  très  indirec- 
tement de  l'intoxication  saturnine  (pleurésie,  péricardite, 
œdème  de  la  glotte),  de  sorte  que  le  rôle  joué  ici  par  le  satur- 
nisme devient  bien  problématique.  De  plus,  en  admettant  avec 
Seifert  que  la  néphrite  interstitielle  est  une  affection  détermi- 
née par  l'intoxication  plombique,  on  peut  se  demander  si 
l'œdème  Isu^yngé  n'était  pas,  dajas  le  qa3  actuel,  avant  tout 
imputable  à  la  néphrite. 

L'autopsie  permit  de  constater  l'existence  d'une  atrophie 
des  crico-aryténoïdiens  postérieurs,  mais  plus  marquée  du  côté 
^uche  ;  quant  aux  rameaux  nervetux  qui  innervent  ces  muscles, 
ils  ne  paraissent  pas  avoir  été  examinés  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  ;  par  conséquent,  cette  observation  doit 
rentrer  dans  la  catégorie  des  faits  douteux. 

On  pourrait  en  dire  autant  de  l'observation  publiée  par 
Remak  3,  et  dans  laquelle  la  cause  provocatrice  de  la  paralysie 
est  assez  mal  élucidée  ;  Fauteur  en  convient  lui-même  dans 
un  travail  ultérieur  *.  Cette  observation   concerne  un  malade 

1.  —  Monatsschrift  f,  Ohrenheil.  1883.  No  8.  p  li8. 

2.  —Berl.  kl.  Woch.,  !8«4,  p.  555. 

3.  —  BerL  kl,  Woch,,  (686,  n©  25. 

4.  —  Berl.  kl.  Woch.,  1892,  n»  44,  p.  10. 
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r  atteint  dune  paralysie   du   crico-aryténoïdien  postérieur  et 

diagnostiquée  par  Bœcker, 

H.  Âratise  *  a  signalé  deux  autres  faits  dont  il  a  donné  une 

!  description  beaucoup  trop  -succincte  :  le  premier  est  désigné 

sous  la  rubrique  suivante  :  fmmobilité  de  la  corde  vocale  gauche, 

dont    le  bord   libre  répond  à  la  ligne  médiane;  le  second  est 

relatif  à  une  parésie  des  muscles  adducteurs. 

Enfin,  Ormsby^  parle  d'un  cas  dont  je  n'ai  pu  prendre  con- 
naissance que  par  une  analyse  ;  ici  encore,  l'examen  laryn- 
goscopique  paraît  avoir  été  laissé  de  côté. 

Vu  le  nombre  restreint  d'observations  authentiques,  on 
serait  tenté  de  mettre  en  doute  la  réalité  de  l'étiologie  de  ces 
paralysies  laryngées.  Cependant  l'existence  de  cette  affection 
a  été   bien   établie  par  des  faits  analogues  observés  chez  les 
animaux.     C'est    ainsi   que    Trousseau^   Tanquerei^^  ei  bien 
d'autres  auteurs  plus  récents,  affirment  que  les  chevaux  em- 
ployés dans  les  fabriques   de  minium  peuvent  présenter  des 
phénomènes    de    paralysies    laryngées    assez    graves  pour 
exiger  l'opération  de  la  trachéotomie.  Des  faits  analogues  sont 
mentionnés  comme  très  fréquents  par  différents  auteurs  dans 
les  ouvrages  traitant  de  l'Art  vétérinaire.  Hurtrel  d'Arboval^ 
en  parle  dans  son  Dictionnaire  vétérinaire;   Ranque  ^  a  ob- 
servé des    cas  analogues   dans  une   fabrique   de  minium  à 
Tours.  Plusrécemmenl,  Schmidt  6,  Krichels  ^  etBeckmann^ 
ont  confirmé  la  réalité  des  faits  signalés  par  ces  prédécesseurs. 

Tous  ces  auteurs  donnent  de  ces  accidents  une  description 
telle  qu'elle  fait  supposer,  par  analogie,  chez  l'homme,  l'exis- 
ter ce  d'une  paralysie   des  muscles  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs. 

Se  basant  sur   les  résultats  d'autopsies,  Beckmann  déclare 

1.  —  Loc.  cit. 

2.  —  IS'eiv-Yofk  Med.  Jonrn.  18:^0,  15  nov.  (Analysé  i.i  Semon's^  Central- 
fcia«.,  YUI,p.  102,  1891.) 

3.  —  Loc,  cit.,  p.  14. 

4.  —  Dictiounaire  d^e  l'Art  vétérinaire;  traJ.  de  Renner,  Weimar  1831. 
p.  279,  t.  II. 

5.  —  Mémoire  sur  le:^  empoisona.  par  émanations  saturnines,  1627. 

6.  —  Arcfiiv.  f  iviseentsch.  undprat.  Thierheilk.  XI,  p.  461,  1885. 

7.  —  Cenlraiblait  f,  Thierheilk.,  1886,  p.  36. 

8.  —  Militar,  Vei.  ZeUsch,  UI,  p.  253. 
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avoir  constaté  chez  ces  sortes  de  malades  une  absence  à  peu 
près  complète  des  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux  et 
postérieurs.  Il  importe  aussi  de  signaler  le  fait  suivant,  attesté 
par  tous  ces  auteurs,  c'est  que  les  chevaux  frappés  de  ces  trou- 
bles paralytiques  oflFrent  un  état  général  satisfaisant  et  qu'ils 
sont  de  nouveau  en  état  de  travailler  après  l'opération  de  la 
trachéotomie  ;  d'où  il  est  permis  de  conclure  que,  chez  ces  ani- 
maux, l'intoxication  commence  par  atteindre  les  crico-aryté- 
noïdiens postérieurs  ou  même  toute  la  musculature  intrin- 
sèque du  larynx;  il  se  peut  aussi  que  la  paralysie  laryngée, 
soit  le  premier  symptôme  de  l'empoisonnement  par  le  plomb. 

Cependant,  il  est  intéressant  de  constater  que  les  différents 
auteurs  sont  loin  de  s'entendre  sur  le  fait  de  la  curabilité  de 
ces  paralysies  chez  les  chevaux.  Tanquerel,  Trousseau,  par- 
lent de  guérisons  survenues  après  qu'on  eut  éloigné  les  che- 
vaux, du  milieu  contaminé.  Beckmann  a  également  vu  une 
amélioration  se  manifester  chez  seize  chevaux,  dans  les  mêmes 
conditions,  et  cela  au  bout  de  plusieurs  années  de  traitement, 
tandis  que  Schmidt  soutient  que  la  guérison  est  impossible 
naéme  si  l'on  a  eu  soin  d'éloigner  les  chevaux  très  peu  de 
tenops  après  le  début  des  phénomènes  paralytiques. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  intéressante  à  établir  : 
les  chevaux,  dont  l'histoire  clinique  a  été  rapportée  par  Ran  - 
,que  et  par  Trousseau,  étaient  employés  dans  une  fabrique 
de  minium,  ceux  d' Arborai,  dans  une  usine  à  céruse  ;  les 
chevaux  observés  par  Schmidt  s'intoxiquaient  en  ingérant 
une  nourriture  contaminée  par  des  sels  de  plomb  ;  ceux  de 
Beckmann  s'intoxiquaient  en  respirant  des  parcelles  de  plomb 
contenues  dans  la  poussière  qu'ils  soulevaient  en  marchant. 

Aux  observations  qui  viennent  d'être  citées,  je  vais  ajouter 
trois  nouveaux  faits  de  paralysies  laryngées  d'origine  satur- 
nine : 

Observation  I.  —  HagoL...,  âgé  de  viagt-deux  ans,  peintre  en  bâti- 
ments, manie  depuis  longtemps  du  blanc  de  céruse  ;  depuis  quatre 
ans,  il  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  coliques  de  plomb;  il  y  a  un 
an,  il  fut  soigné  pour  une  paralysie  radiale  bilatérale,  mais  plus  mar- 
quée du  côté  droit. 

A  Texamen,  on  constate  qu*il  est  absolument  aphone  ;  pas  de 
troubles  de  la  déglutition  ;  les  mouvements  de  la  langlie  sont  un  peu 
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gêaés.  II  y  a  deux  semaines,  nouvelle  crise  de  coliques  ayaal  duré 
plusieurs  jours  ;  constipation  opiniâtre.  Actuellement,  on  constate 
que  les  muscles  des  avant-bras  et  des  mains  sont  faibles  et  iégère- 
rnent  atrophiés;  mais,  en  somme,  ils  peuvent  se  contracter  assez 
aisément.  Leteintest  pâle,  plombé  ;  |es  mouvements  du  corps  et  des 
membres  sont  lents.  Liseré  gingival  très  accusé  .  L'haleine  est  fétide. 
Examen  laryngoscopique  :  la  corde  vocale  gauche  est  immobile  ;  la 
cdfde  vocale  droite  vibre  mollement,  ses  mouvements  d'abduction 
sjnt  incomplets.  II  existe  probablement  uq  léger  degré  de  parésie  à 
droite. 

Traitement  :  lodure  de  fer.  Teinture  de  noir  vomique,  Electro- 
thérapie,  Sous  l'influence  de  cette  médication,  ces  troub'es  finissent 
par  rétrocéder  au  bout  de  trois  mois,  et  le  malade  peut  reprendre 
ses  occupations. 

Cinq  mois  plus  tard,  le  patient  revient  consulter;  il  se  plaint  de 
souffrir  de  violentes  coliques;  il  est  enroué  et  respire  avec  difficulté. 

En  explorant  le  larynx,  on  constate  que  les  deux  cordes  vocales  se 
touchent  presque  par  leurs  bords  libres;  la  dilatation  de  la  glotte  est 
gravement  compromise,  surtout  du  côté  gauche;  les  mouvement* 
d*abduction  des  cordes  vocales  s'exécutent  assez  bien  au  point  de  vue 
de  la  phonation. 

Même  traitement.  Guérison. 

Observation  IL  —  Auguste  M...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  peintre 
en  bâtiment,  a  déjà  été  soigné  dans  ditférents  hôpitaux  pour  des 
accès  de  coliques  et  des  paralysies  imputables  à  l'intoxii^alion  satur- 
nine. 

Actuellement,  il  est  à  peu  près  aphone.  Liseré  gingival  nettement 
accusé. 

L'examen  laryngoscopique  révèle  une  paralysie  du  crico-aryténoï- 
dien  latéral  gauche;  le  transverse  est  lui-même  touché,  mais  à  un 
degré  beaucoup  moindre. 

Guérison  au  bout  de  dix  semaines  grâce  à  l'iodure  de  fer,  à  l'élec- 
trisation  et  au  repos. 

Obsebtation  IIL  —  Fanny  L...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  est  employée, 
depuis  deux  ans,  dans  une  fabrique  de  fleurs  artificielles,  où  elle 
manie  constamment  du  plomb.  Elle  a  eu  récemment  une  atteinte  de 
coliques  saturnines  avec  constipation  opinâtre  ;  la  main  droite  est 
faible;  l'extension  se  fait  avec  une  certaine  difficulté.  La  voix  est  en- 
rouée, la  respiration  sensiblement  gênée.  Liseré  gingival  très  net. 
Au  laryngoscope,  on  constate  que  les  deux  cordes  vocales  sont  comme 
relâchées  ;  la  dilatation  de  la  glotte  se  fait  incomplètement  ;  parésie 
d^îft  crico-aryténoidiens  postérieurs  ;  mais  il  est  impossible  d'alfirmer 
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l'existence  d'une  paralysie   du  crico-thyroïdien  antérieur.   Guérison 
au  bout  de  deux  mois  par  Tiodure  de  fer  et  l'électricilé. 

De  toutes  ces  observatioas,  la  plus  intéressante  est  assuré 
ment  la  dernière,  à  cause  de  la  pathogénie  de  l'afTection.  Au 
point  de  vue  de  Texamen  laryngoscopique,  ce  qu'il  importe  de 
retenir,  c'est  que,  chez  tous  ces  malades,  les  phénomènes 
paralytiques  étaient  surtout  localisés  dans  les  muscles  abduc- 
teurs, contrairement  à  Topinion  soutenue  par  Morell  Mac- 
kenzie  *,  qui  enseigne  que,  dans  les  paralysies  d'origine  toxique, 
ce  sont  surtout  les  adducteurs  de  la  glotte  qui  sont  toucliés. 

Il  importe  aussi  d'insister  sur  la  récidive  mentionnée  dans 
la  première  observation,  fait  qui  ne  doit  pas  être  rare,  bien 
qu'il  n'ait  pas  encore  été  signalé  dans  la  littérature  médi- 
cale. Chez  mon  malade,  la  récidive  s'était  manifestée  plus 
tôt,  de  sorte  que  la  paralysie  des  abducteurs  était  encore 
prédominante. 

Les  paralysies  laryngées  consécutives  aux  autres  modes 
d'intoxication  sont  beaucoup  plus  exceptionnelles  encore.  On 
a  déjà  accusé  le  cuivre,  l'antimoine,  le  phosphore,  l'arsenic, 
de  donner  lieu  à  des  accidents  de  cette  nature.  Schech  ^,  Jean 
Schnitzler  ^  et  du  Moulin  *  citent  des  faits  de  paralysie  des 
muscles  du  larynx  ayant  succédé  à  une  intoxication  chro- 
nique par  le  cuivre  ;  leurs  observations  ne  sont  rien  moins  que 
probantes.  Quant  au  phosphore,  Sécrétan  ^  et  Morgan  <^  sont 
les  seuls,  à  ma  connaissance,  qui  aient  relaté  des  cas  de  paraly- 
sie imputables  à  l'action  de  ces  poisons. 

Sécrétan  ^  signale  aussi  des  paralysies  par  intoxication  anti- 

1.  —  Maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  trdd.  de  Fel.  Seoioa.  vol.  L  18SJ. 
p.  627. 

2.  —  Dans  celte  observatJDQ,  Schech  se  Uioatre  très  réservé  dans  ses 
affir  aatioQS. 

3.  —  Deul&che  Klinik,  1859,  p.  (93.  Le  milade  avait  la  voix  enrouée  et 
parlait  en  bégayant;  rexamen  laryngoscopique  n'a  pas  été  fait. 

4.  —  Toxicologie  du  cuivre.  Bruxelles,  1886. 

5.  —  Etude  statistique  sur  les  piralysies  laryngées.  Lausanne,  1876, 
p.  30.  Pour  Sécrétau,  il  n'existe  daus  la  science  aucun  fait  authentique  de 
paraiysitt  d^  cette  nature..  Quant  ^  moi,  je  ne  l'ai  trouvée  mentionnée  que 
par  Morgan. 

6.  —  Journal  of  th&  Anier,  mei,  4moc.  1884.  6,  XIL 

7.  —  Loc.  çU»  . 
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moniale;  Kobert^  mentionne  ce  fait,  que  les  individus  empoison- 
nés dans  une  intention  criminelle  à  l'aide  de  rantimoîne  étaient 
atteints  d'aphonie  ;  il  n'a  pas  été  possible  de  vérifier  ces  asser- 
tions. 

Il  est  généralement  admis  que  l'empoisonnement  chronique 
par  l'arsenic  est  capable  de  déterminer  des  désordres  paralyti- 
ques du  côté  des  cordes  vocales  ;  cette  opinion  a  été  confirmée 
par  nombre  de  laryngologistes  et  par  plusieurs  ouvrages  sur 
les  effets  physiologiques  et  pathologiques  de  l'arsenic 
{Lwin)  •^,  etc. 

Malgré  les  plus  patientes  recherches,  je  n'ai  réussi  à  décou- 
vrir, dans  la  littérature  médicale,  qu'un  seul  cas  méritant  quel- 
que créance  ;  il  a  été  publié  par  Morell  Mackenzie  ^  en  1862, 
et  estrelatif  à  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  peintre  de 
son  état,  et  souffrant  d'une  aphonie  qu'on  mettait  sur  le  compte 
d'une  tuberculose  laryngée.  L'examen  laryngoscopique  révéla 
l'existence  d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  qui  était 
plus  étroite  que  normalement  et  comme  atrophiée  (paralysie 
du  récurrent).  Mackenzie  a  publié,  en  même  temps,  une  figure 
pour  mieux  démontrer  la  réalité  de  cette  atrophie.  Il  fut  d'ail- 
leurs prouvé,  par  la  suite,  que  ce  jeune  malade  avait  été  soigné, 
quelques  mois  auparavant,  pour  des  accidents  relevant  d'une 
intoxication  chronique  par  l'arsenic;  l'évolution  ultérieure  de 
sa  maladie  vint  confirmer,  du  reste,  le  bien  fondé  de  cette 
assertion. 

Imbert'Gourbeyre  *  rapporte  aussi  deux  observations  (Zeller 
et  M.  Nab),  et  avance,  à  cette  occasion,  l'opinion  suivante  que 
la  raucité  de  la  voix  constitue  un  des  symptômes  les  plus  fré- 
quents de  l'intoxication  arsenicale  aiguë  et  chronique  ;  mais  il 
ne  dit  pas  si,  dans  ces  cas,  il  y  avait  simple  inflammation  locale 
ou  bien  paralysie. 

A  tous  ces  faits  qui  précèdent,  je  dois  en  ajouter  un  autre 
qui  m'est  personnel  ;  il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'une  para- 
lysie grave  des  muscles  intrinsèques  du  larynx,  laquelle  récidi- 

1.  —  L»jbrbucli  der  Intoxicationens.  Stuttgart,  893,  p.  268. 

2.  —  Eulenbourg's  Encyclopédie,  3^  édit.,  vol.  11^  p.  196,  et  SceUgmmaller, 
Manuel  des  névrites  périph.,  Brunswick,  1882,  p.  221. 

3.  —  Médical  Timas  and  Gazelle^  1862,  p.  34,  11  janvier. 

4.  —  Des  fcuites  de  rempoisonnement  arsenical.  Paris,  iS80,  p.  56. 
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vait  toutes  les  fois  que  le  patient  reprenait  ses  occupations  ;  ici 
la  nature  arsenicale  de  la  paralysie  était  des  plus  admissibles. 
Ce  malade  était  âgé  de  cinquante-trois  ans  ;  il  vint  me  con- 
sulter pour  la  première  fois  il  y  a  trois  ans  ;  à  ce  moment-là  il 
était  complètement  aphone  et  avait  de  la  difficulté  à  déglutir 
ses  aliments:  peu  d'appétit,  constipation,  inalaises  fréquents. 
A  l'examen  laryngoscopique,  je. constatm  une  rougeur  diffuse 
de  toute  la  muqueuse  du  larynx  qui  était  en  même  temps 
tuméfiée  ;  la  corde  vocale  gauche  se  trouvait  dans  la  position 
cadavérique  ;  la  corde  vocale  droite  vibrait  mollement. 

Depuis  huit  ans,  cet  individu  travaillait  dans  une  fabrique 
d'articles  en  bronze,  dans  un  atelier  de  galvanoplastie  ;  il  était 
obligé  de  manier  lui-même  les  substances  qui  servaient  à  ces 
opérations.  Déjà,  à  cette  époque,  il  avait  eu  à  plusieurs  reprises 
la  voix  enrouée  et  s'était  vu  dans  la  nécessité  de  suspendre  son 
travail  pendant  trois  ou  quatre  semaines.  L'atteinte  dont  il 
souffre  actuellement  date  de  trois  semaines  environ  et  n'a  fait 
que  s'aggraver.  Cet  homme  raconte  aussi  que  l'ouvrier  qui 
Pavait  précédé  dans  ses  fonctions  avait,  lui  aussi,  été  atteint  de 
ces  sortes  de  troubles  de  la  phonation. 

Mon  enquête  me  permit  de  savoir  que  ce  malade  maniait 
constamment  du  cyanure  de  potassium,  de  l'arsenic,  etc. 
Restait  à  déterminer  lequel  de  ces  deux  toxiques  il  était  juste 
d'incriminer  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents.  Mon  malade 
et  ses  compagnons  d'ateliers  n'hésitaient  pas  à  accuser  le 
cyanure  de  potassium,  mais  les  paralysies  causées  par  ce  pro- 
duit n'ayant  pas  encore  été  signalées  par  les  toxicoJogistes, 
force  me  fut  d'attribuer  tous  ces  accidents  à  l'influence  de  l'ar- 
senic ;  ce  qui  rendait  cette  supposition  vraisemblable,  c'est  que 
mon  malade  était  également  atteint  d'une  angine,  d'une  con- 
jonctivite, de  troubles  digestifs  et  d'une  déchéance  générale, 
tous  phénomènes  faciles  à  faire  rentrer  dans  le  tableau  cUnique 
de  rintoxication  arsenicale. 

Au  bout  de  quatorze  semaines  de  traitement  (iodure  de  fer, 
électro thérapie,  régime  lacté),  ce  malade  guérit  complètement 
et  put  reprendre  son  travail. 

Au  bout  de  dix  mois,  cet  homme  revint  me  consulter,  offrant 
les  mêmes  accidents  que  par  le  passé  ;  je  lui  fis  des  injections 
de  strychnine  et  lui  prescrivis  en  même  temps  le  même  trai- 
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'l  tement  que  la  pretnièi^e  fois.  —  Guérîson  iau  bout  de  quatorze 

S'  semaines. 

I  Depuis  cette  époque,  nous  avons  encore  eu  rôccasion  de 

J^'  traiter  deux  autres  malades  ayant  eu  une  récidive  ;  dans  ces 

^  deux  cas,  les  accidents  ont  débuté  à  Tinsta'r  des  précédents, 

puis  se  sont  dissipés  de  la  même  nmnière. 
\^  Après  la  guérîson,  j'ai  conseillé  audernîefdesdeiix  patienté 

i-  de  chang-er  de  profession  ;  mais  il  ne  s'est  pas  encore  écoulé 

f*  un  laps  de  temps  suffisant  pour  me  permettre  de  juger  cette 

l^  question,  ni  d'affirmer  que  la  récidive  ne  se  reproduira  plus. 

f  —  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  récemment  revu  le  malade  et  constaté 

i  que  la  glotte  fonctionne  normalement, 

i  Nous   possédons  des    notions    beaucoup    moins    précises 

encore  sur  les  paralysies  du  larynx  occasionnées  par  les  poi- 
sons organiques  ;  un  grand  nombre  d'entre  eux  ont  été  incri- 
minés, mais,  a"  mon  avis,  sans  aucune  preuve  bien  convain- 
cante. 

Parmi  les  substances  organiques  accusées  d'avoir  donné 
lieu  à  des  accidents  paralytiques  du  larynx,  il  importe  de 
mentionner  :  le  cannabis  indica  ',  la  stramoine  ^,  quelques  sola- 
nées  2,  Talcool,  l'atropine,  la  belladone,  l'opium,  la  morphine 
et  enfin,  tout  récemment,  la  cocaïne. 

On  sait,  d'ailleurs,  depuis  longtemps,  qu'une  aphonie  subite 
peut  se  déclarer  brusquement  chez  un  ivrogne  et  persister 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  disparition  de  l'ivresse.  De 
tels  exemples  se  trouvent  consignés  dans  les  Aphorismes 
d'Hippocrate  *,  dans  les  travaux  de  Morgagni^  et  dans  ceux  de 
bien  d'autres  écrivains. 


1.  —  Sécrélan.  AnnaL  d'hyg.  et  de  méd.  lég.^  Etude  statistique  sur  le» 
paraly.  lar.,  Lausanne  1876.  --  Guérard  cite  l'observ,  d'un  étudiant  resté 
aphone  pendant  douze  jours  après  avoir  usé  d'une  dose  de  hascbiscb. 

2.  --  Léop.  Lafûte.  Essai  sur  les  aphonies  nerveuses  et  réflexes.  Paris» 
4872.  Cet  auteur  relate  le  fait  suivant  rapporté  par  Sauvage  :  des  mal- 
faiteurs^ après  avoir  ingéré  des  semeuces  de  stramoine,  seraient  restés 
aphones  pendant  deux  jours 

3.  —  Gouguenheim.  Névroses  du  larynx.  Paris,  1880,  p.  18. 

4.  —  Opéra  omnia.  Ed.  Fœsius.  Francfort,  1605,  p.  352.  (Aphor  V,  5). 

5  —  De  sedibus  et  causis  morborum,  etc.  Ebrodani  iu  Helvet.  1879, 
vol.  I,  p.  24i,  et  vol.  III,  p.  324. 
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Afèdral  ^  admet  ausssi  l'exiâteB^e  d'une  aphonie  nerveuse 
particulière  (bien  différente  d^s  aphonies  nerveuses  ordinaires) 
aie  manifestant  à  }a  suite  de  certains  empoisonnements  ;  il 
n'hésite  pas  à  incriminer,  en  m^e  tçmps  que  ralcopl,ropium 
et  la  belladone.  Oq  trouve^  du  reste,  des .  opinions  analogues 
dans  la  plupart  des  ouvrages  récents  relatifs  à  la  laryngologio. 
et  à  la  neurologie. 

De  tous  les  faits  basés  sur  les  résultats  de  Texaraen  laryn^ 
goscopique  (ce  sont,  d'ailleurs,  les  seuls  qu'il  faille  mentionner) 
et  relatés  par  Sécr^/an  ^,  trois  seulement  méritent  d'être  pris  eo 
considération  ;  cependant,  il  ne  m'est  guère  possible  d'en 
affirmer  l'authenticité,  vu  que  je  manque  de  renseignements 
précis  à  ce  sujet.  Quoi  qu'il  en  soit,  chez  ces  trois  malades, 
il  n'est  pas,,  à  proprement  parler,  question  de  lésions  intéres- 
sant les  nerfs  ou  les  muscles  du  larynx  ;  Sécrétan  les  met  sur 
le  compte  d'une  congestion  cérébrale  ^, 

Morgan  *  rapporte  aussi  deux  observations  analogues^ 
niais  qui  m'ont  l'air  bien  peu  probantes.  Quoi  qu'il  en  soit, 
ces  deux  malades  (dit  la  description  publiée)  étaient  atteints 
d'une  paralysie  très  atténuée  des  muscles  adducteurs  :  il  y 
avait ,  en  même  temps .  une  légère  inflammation  de  la 
muqueuse,  ce  qui  fait  penser  qu'il  s'agissait  probablement 
d'une  paralysie  de  nature  inflammatoire,  pathogénie  admis- 
sible aussi  pour  les  cas  à  évolution  chronique,  toutes  les 
fois  que  les  adducteurs  sont  en  cause,  et  cela  à  un  degré 
atténué. 

-Le  seul  fait,  en  somme,  qui  mérite  quelque  crédit  est  celui 
de  Gottstein  5;  il  s'agissait  d'une  paralysie  bi-latérale  du  crico- 
JEury  t. -postérieur. 

i.  —  Cours  de  pathologie  interne.  Pari?,  1836,  vol.  If,  p.  310.  Andral 
parle  vaguement,  à  propos  de  ces  cas,  de  germes  toxiques,  mais  il  u^en 
détermine  nullement  la  nature, 

^  —  Loc.  cU. 

3.  -^Le  fait  mentionné  par  von  Uamon  (Gazette  hôp.  1860,  p.221),  sous  U 
rubrique  d'aphonie  alcoolique,  rentre  probablement  dans  la  catégorie 
des  cas  que  nous  étudions  ;,  mais  Texamen  laryngoscopique  n*a  pas  été 
pratiqué. 

4i*  f^  Aphonie  due  to  chronic  alcoolisai,  paralysis  of  the  latéral  criqio- 
arytenoïd. 

S.  -f«  flandbuchy  2«  édition.  Leipzig  st  Vieime,  1886*  p.  dl2. 
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L*atropine  et  la  belladone  ont  été  aussi  accusées  de  déter- 
miner des  paralysies  laryngées; il  existe  à  ce  sujet  un  grand 
nombre  d'observations  rapportées  par    différents  auteurs  et 
!^»  notamment  pOiV  Masucci  ^.   Cet  auteur  et   Trevelot  ^  ont^  en 

K  .  effets  relaté  des  faits  de  paralysie  des  cordes  vocales  imputables 

jt'  à  la  morphine. 

!..  Au   dire   de  Sécréian  3,  Tùrck  aurait  constaté,  chez  un  de 

,,  ses  malades,  une  aphonie  paralytique  ayant  duré  plusieurs 

^.j  jours  et  consécutive  à  une  intoxication  par  la  morphine  et  le 

V  chloroforme  dont  l'auteur  s'était  servi  dans  le  but  d'obtenir  une 

i  anesthésie  locale  du  larynx.   Cette  assertion  n'est  pas  exacte, 

fi  du  moins,  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  découvrir  la  relation 

^  de   ce  fait  dans  les  articles  de  Ttirck  intitulés  :  Moyen  d'obte- 

*  nir  Vanesthcsie  locale  dans  le  larynx  et  le  pharynx^ ;  Clinique 

des  maladies  du  larynx  ^. 
7  Pour  ce  qui  est  de  la  cocaïne,  je  ne  puis  que  m'en  rapporter  au 

^  travail  de  Massei  ®  ,  attendu  qu'il  ne  m'a  pas  été  possible  de  véri- 

fier les  faits  signalés  par  lui  dans  les  ouvrages  de  Aysaguer  et 
de  Suarez  de  Mendoza;  du  reste,  il  convient  d'ajouter  que 
Massei  lui-même  ne  cite  le  fait  en  question  que  sous  toutes 
réserves. 

On  peut  conclure  de  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  que  les  pa- 
ralysies laryngées  d'origine  toxique  ont  été  jusqu'ici  très  ra- 
rement observées  avec  une  certitude  absolue. 

Je  ne  saurais  clore  cet  article  sans  mentionner  des  faits  de 
paralysies  des  cordes  vocales  signalées  par  un  grand  nombre 
d'auteurs,  et  cela  dans  différents  [»ays,  chez  les  chevaux  ^,  pa- 


1.  —  Revist.  cliQ.  e  terapeut.,  1834,  fasc.  4,  Analyse  ia  Centralblatt  de  Se- 
mon,  t.  II,  p.  81.  —  Voy.  aussi  :  Keuchll  :  L'atropîae  et  les  fibres  d'arrêt, 
Diss.  inaug.  IJorpal.  1866. 

2.  —  Journal  de  méd.  et  de  ckr,  prat.,  mars  1886.  Il  s'agit  d'un  malade 
qui  était  pris  d'aphonie  toutes  les  fois  qu'il  se  faisait  faire  une  injection  de 
morphiue.  Cette  aptionie  persistait  environ  une  heure. 

3.  —  Loc.  cit> 

4.  —  AUg.  Wien.  med,  Ze'Ug,  1863,  31  mars. 

5.  —  Vienne,  1886. 

6.  —  Pathologie  et  traitement  du  pharynx,  du  nez  et  du  laryni.  Tra- 
duction de  Fink.  Leipzig,  1893,  vol  II,  p.  316. 

7.  —  Giinlher.  Le  laryni  des  chevaux.  Garlsruhe,  1856,  L  II,  p.  24. 
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ralysies  consécutives  à  l'ingestion  de  certaines  légumineuses, 
telles  que  le  pois  chiche,  les  pois,  etc.,  la  luzerne,  etc.,  etc. 

Ces  paralysies  intéressent  seulement  les  muscles  abducteurs, 
et  les  lésions  qu'elles  déterminent  ont  été  vérifiées  à  Tau- 
topsie. 
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'.  ET    DU    LARYNX 

AU  MOYEN  DES  RAYONS  DE  RŒNTGEN 

Par  le  D'  Alexandre  SCHEIEU  (de  Berlin). 
CommuaicatioD  faite  à  la  Réunion  dea  Médecins  et  Naturalistes  Allemaads.) 


Au  moment  de  prendre  la  parole  pour  traiter  devant  vous 
cet  important  sujet,  je  crois  devoir  solliciter  toute  votre  indul- 
gence, car  ce  ne  sont  pas  des  résultats  définitifs  que  j'aurai 
l'honneur  de  vous  communiquer,  mais,  tout  simplement,  le 
fruit  de  mes  premières  tentatives  dans  cette  voie  si  féconde 
en  applications  pratiques, tentatives  qui, j'en  oi  le  ferme  espoir, 
me  fourniront  bientôt  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants. 

Il  y  a  deux  manières  de  procéder  pour  l'exploration  des 
fosses  nasales  et  les  cavités,  à  Taide  des  rayons  X. 

La  première  consiste  à  se  servir  d'un  écran  en  platino-cyanure 
de  baryum  que  l'on  place  devant  le  visage  ou  devant  le  larynx, 
par  exemple, de  l'individu  que  Ton  veut  examiner,  et  cela  à  une 
distance  aussi  rapprochée  que  possible. 

Ainsi,  pour  l'exploration  du  larynx,  je  me  sers  de  tout  petits 
écrans  (0  cm  sur  12  cm)  que  j'ai  fait  construire  exprès,  et  au 
moyen  desquels  il  est  aisé  d'opérer  très  près  du  larynx,  et 
pour  ainsi  dire,  contre  lui. 

Le  second  mode  d'exploration  dont  je  vais  vous  parler, 
consiste  à  obtenir  une  épreuve  photographique  à  l'aide  de  ces 
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rayons.  Ces  deux  méthodes  se  complètent  mutuellement  et 
peuvent  même  se  suppléer.  Cependant,  la  méthode  par  épreuve 
photographique  offre  un  inconvénient,  c'est  que  la  durée  de 
la  pose  est  assez  longue  (10  à  15  minutes  pour  la  tête,  5  minu- 
tes, au  moins,  pour  le  larynx).  Il  est  vrai,  en  revanche,  que  les 
images  obtenues  par  ce  dernier  moyen  sont  beaucoup  plus 
nettes  et  plus  précises  que  celles  qui  sont  fournies  par  l'écran. 

Ainsi,  lorsqu'on  se  propose  d'examiner  le  nez  au  moyen  des 
-rayons  de  Rœntgen,  et  qu'on  se  sert,  dans  ce  but,  du  fluoros- 
cope  à  écran,  on  constate  que  Ja  partie  antérieure  de  l'organe 
est  presque  complètement  transparente;  l'instrument  permet 
4e  percevoir  seulement  une  image  très  claire,  mais  suffisara- 
ment  nette  pour  qiz'on  puisse  reconnaître  les  contours  du  nez. 

Pour  bien  vérifier  cette  iransparence  de  la  parue  antérieure, 
cartilagineuse  de  l'organe,  il  suffit  d'introduire  une  sonde 
dans  les  fosses  nasales  ;  chez  beaucoup  de  sujets,  il  st;ra  facile 
d'apercevoir  la  tête  de  la  sonde  enfoncée  à  une  profondeur  de 
cinq  à  six  centimètres,  même  lorsque  celle-ci  a  pénétré  dans 
Tarrière-cavité  des  fosses  nasale?. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  ce  cas,  tout  dépend  de  l'épaissem' 
des  parois  osseuses  et  de  l'intensité  du  foyer  lumineux. 

Les  meilleurs  tubes  sont,  à  mon  avis,  ceux  que  fabriquent 
MM.  Reinigery  Gebbert  et  Schall^  à  Erlangen;  ces  tubes  se  dis- 
tinguent de  tous  les  autres  en  ce  que  les  deux  cathodes  sont 
directement  assujettis  au  miroir  de  platine  et  que  ce  miroir 
est  beaucoup  plus  grand  que  celui  des  autres  instruments  de 
ce  genre. 

Pour  savoir  si  un  corps  étranger  logé  dans  les  fosses  nasales 
est  facile  à  reconnaître  au  moyen  des  rayons  X,  j'ai  eu  l'idée  d'in- 
troduire dans  cette  cavité  divers  objets  choisis  parmi  ceux  qu'on 
a  l'occasion  d'y  rencontrer  le  plus  ordinairement  :  fragments 
métalliques,  pièces  de  monnaie,  boutons,  parcelles  osseuses, 
etc.  Ces  objets  se  sont  toujours  manifestés  sur  l'écran  sous  la 
forme  de  taches  très  nettement  visibles,  même  quand  il  s'a- 
gissait d'objets  placés  dans  les  parties  osseuses  de  cette  cavité. 
Ainsi,  il  est  très  facile  de  reconnaître  la  présence  d'une  perle, 
tandis  que  les  noyaux  de  fruits  sont  très  peu  ou  pas  visibles 
du  tout  sur  l'écran,  attendu  qu'ils  laissent  passer  tout  ou 
presque  tous  les  rayons  cathodiques. 
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Quand  il  s'agit  d'obtenir  une  épreuve  rapide  à  Tàide  des 
rayons  de  Rœntgen,  on  fera  bien  d'avoir  recours  à  l'examen 
direct  au  moyen  de  l'écran  ;  ainsi,  la  cavité  du  sinus  maxil- 
laire apparaîtra  comme  une  ombre  claire,  le  sinus  frontal 
se  révélera  transparent  ;  quant  au  sinus  sphénoïdal,  il  ne 
sera  pas  possible  de  le  découvrir.  Mais  le  résultat  sera  beau- 
coup plus  beau,  plus  frappant,  si  Ton  emploie  la  méthode  pho- 
tographique ;  il  sera  alors  possible  de  découvrir  tous  les  dé- 
tails de  la  cavité  des  fosses  nasales  ainsi  que  celles  des  cavités  qui 
communiquent  avec  elles.  Dans  ce  but,  il  faudra  coucher  le 
'">■>',  patient  sur  une  table,  en  inclinant  de  côté  la  partie  du  visage 

qu'on  se  propose  d'examiner  ;  cela  fait,  on  glissera  sous  cette 
moitié  du  visage  la  plaque  photographique  soigneusement  en- 
veloppée dans  une  feuille  de  cartfjn  de  couleur  sombre  et 
plusieurs  fois  repliée  autour  de  la  plaque. 

Mais,  je  dois  vous  déclarer,  messieurs,  qu'il  ne  vous  sera 
pas  possible  d'apprécier,  du  premier  coup,  tous  les  détails 
d'une  épreuve  Rœntgen;  un  apprentissage  est  pour  cela  néces- 
saire ;  bien  des  nuances  vous  échapperont  d'abord,  mais,  plus 
tard,  il  vous  sera  possible  de  tout  comprendre;  vous  verrez  alors 
que  les  images  obtenues  ont  une  tendance  à  se  montrer  en 
relief,  ce  qui  n'est  qu'une  conséquence  de  Timpénétrabilité 
plus  ou  moins  considérable  des  objets  photographiés  par  les 
rayons  cathodiques. 

Permettez-moi,  maintenant,  de  faire  passer  sous  vos  yeux 
quelques  spécimens  choisis  parmis  ceux  de  la  collection  que 
je  possède. 

La  planche  n°  1  représente  *  la  cavité  des  fosses  nasales; 
dans  cette  cavité,  et  à  environ  six  centimètres  de  l'extrémité  du 
lobule, on  reconnaît  la  présence  d'un  corps  étranger  métallique  : 
il  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  tache  arrondie,  d'un  contour 
très  net.  Cette  flgure  est  surtout  intéressante  parce  qu'elle  re- 
produit aussi  la  cavité  du  sinus  frontal  ;  cette  cavité  affecte. 


1.  —  On  trouvera  les  planches  de  ce  mémoire,  qui  ont  du  être  tirées  sur 
papier  spécial,  à  la  fin  de  ce  fascicule.  Malheureusement  nous  n'avons 
pu  utiliser  la  planche  I  envoyée  par  l'auteur.  Elle  n'a  pas  donné  de  bons 
résultats  au  cUchage,  et  c'est  pourquoi  nous  avons  à  nous  excuser  de  ne 
ravoir  point  publiée.  N,  D,  L.  R, 
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comme  vous  pouvez  le  voir,  la  forme  d'un  triangle  rectangle 
parfaitement  transparent. 

Inutile  d'insister  ici  sur  les  services  que  peuvent  rendre  les 
rayons  cathodiques  dans  le  diagnostic  des  affections  des  sinus 
frontaux. 

Au  niveau  du  maxillaire  supérieur,  on  aperçoit  une  petite 
dépression  ombrée,  laquelle  représente  une  dent  dont  la  racine 
fait  une  saillie  très  nette  dans  la  cavité  du  sinus. 

Enfin,  sur  cette  même  figure,  il  est  facile  de  reconnaître  la 
présence  de  Vincisure  semi-lunaire  du  maxillaire  inférieur. 

Sur  une  autre  figui'e,  on  peut  voir,  dans  les  fosses  nasales, 
une  ombre  qui  se  projette  sur  le  plancher  de  cette  cavité,  et 
qui  représente  un  fragment  de  canule  long  d'environ  trois  cen- 
timètres ;  ce  corps  étranger  semble  se  trouver  vers  la  partie 
moyenne  du  plancher.  Ce  cas  est  celui  d'un  malade  auquel  on 
faisait  des  lavages  du  sinus  maxillaire  en  introduisant  la  canule 
par  les  fosses  nasales  ;  au  cours  d'une  de  ces  manœuvres,  la 
canule  s'était  rompue  et  était  restée  dans  l'intérieur  de  la 
cavité. 

Quant  au  sinus  frontal,  il  n'est  pas  représenté  sur  cette 
photographie  ;  pour  ce  faire,  il  aurait  fallu  photographier  le 
patient  de  profil  :  il  a  suffi  ici  d'une  légère  déviation  du  menton 
en  avant  pour  changer  complètement  la  disposition  de  la 
figure. 

Pour  ce  qui  est  des  parties  molles  du  visage,  il  est  facile  de 
constater  qu'elles  sont  moins  nettement  représentées  sur  cette 
figure  que  sur  la  précédente,  oùTon  peut  aisément  reconnaître 
la  présence  des  lèvres  et  celle  des  poils  de  la  barbe.  Cela  tient, 
sans  contredit,  à  ce  que  la  pose  a  duré  ici  trop  longtemps.  En 
effet,  il  suffit  de  prolonger  la  durée  de  la  pose  du  modèle 
pour  obtenir  une  image  fidèle  des  os  du  crâne,  tandis  que  celle 
des  parties  molles  de  la  tête    va  en  s'efîaçant  de  plus  en  plus. 

Enfin,  sur  cette  figure,  on  reconnaît  aisément  la  place 
du  sinus  sphénoïdal  qui  apparaît  comme  une  tache  plus  claire 
sur  le  fond  plus  sombre  des  parties  voisines. 

L'observation  suivante  montre  bien  quels  services  peut 
rendre  la  photographie  à  l'aide  des  rayons  de  Rœntgen.  Il 
s'agit  d'un  malade  qui  vint  me  consulter  pour  une  rhinite 
purulente.  En  interrogeant  cet  homme,  j'appris  que,  c\m[  ans 
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auparavant,  il  avait  essuyé,  en  jouant  avec  un  ami,  un  coup  de 
feu  qui  avait  été  tiré  à  une  distance  de  quinze  pieds.  Cet  homme 
était  d'abord  tombé  inanimé,  puis  a,vait  repris  connaissance. 
Une  heure  après  l'accident,  il  fut  transporté  à  Thôpital 
<i'Urban. 

Là,  on  constata  que  Torifice  d'entrée  du  projectile  se  trou- 
vait à  F  extrémité  externe  de  Tarcade  sourcilière  droite,  à  un  cen- 
timètre au-dessus  du  rebord  orbitaire  ;  cet  orifice,  assez  large 
pour  laisser  passer  un  pois,  n'était  le  siège  d'aucun  écoulement 
«anguin.  Impossible  de  découvrir  l'orifice  de  sortie  de  la  balle 
qui,  au  dire  du  malade,  mesurait  7  millimètres  de  long  sur 
5  millimètres  de  leurge. 

Au  moment  où  cet  homme  fut  admis  à  l'hôpital,  il  avait  toute 
sa  connaissance,  mais  l'œil  droit  semblait  perdu.  En  effet,  le 
globe   oculaire  droit  était  tuméfié,  saillant  et  insensible  à  la 
pression  ;  la  pupille  était  dilatée  et  immobile,  le  réflexe  cornéen 
aboli  ;  mais,  en  appliquant  le  doigt  sur  la  cornée  gauche,  on 
déterminait  Tapparition  de  ce  réflexe  pour  les  deux  yeux  à 
la  fois.  La  moitié  droite  du  front  et  la  joue  droite  étaient  le  siège 
d'une  anesthésie  complète.  Tous  ces  phénomènes  avaient  fail 
supposer  que  le  projectile  se  trouvait  dans  la  cavité  orbitaire 
-droite,  où  il  devait  comprimer  les  vaisseaux  et  les  filets  nerveux, 
ou  encore,  que  ce  projectile  avait  donné  lieu  à  un  épanchement 
-de  sang  qui  remplissait  cette  cavité  et  occasionnait  des   acci- 
Kients  de  compression.  On  se  décida  alors  à  intervenir.  L'opé- 
ration, pratiquée  par  le  D"  Kôrte^  permit  de  constater,  dans  le 
tissu    cellulo-adipeux    de    l'orbite,   la    présence   d'un    petit 
épanchement  sanguin,  mais  on  ne  trouva  de  projectile   nulle 
part.  Cependant,  en  explorantavec  attention  la  paroi  internede 
l'orbite,  on  sentit  que  l'éthmoïde  était  plus  ou  moins  eff'ondré; 
cela  fit  supposer  que  la  balle  avait  pu  traverser  l'éthmoïde  pour 
se  loger  dans  cet  os  ou  bien  aller  se  perdre  dans  le  sinus 
frontal,  ou  bien  encore,  dans  l'intérieur  de  la  boîte  crânienne. 

Mais  on  ne  jugea  pas  prudent  de  pousser  plus  loin  larecher- 
•che  du  projectile.  (Pour  plus  amples  détails,  voyez  mon  article 
intitulé  :  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Geschauksinnervation ;  etc., 
in  ZeitschrifL  f,  RL.  Medicin,  vol.  XXVIII,  n««  5  et  6.) 

Je  vais  donc  vous  entretenir  de  l'état  de  mon  malade  au 
moment  où  il  vint  me  consulter. 
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Cet  homme  est  atteint  d'une  paralysie  complète  du  triju- 
meau droit,  sauf  pour  la  branche  motrice  qui  est  indemne  ; 
il  existe  également  une  paralysie  complète  des  nerfs  optique 
et  olfactif  droits;  absence  de  la  perception  gustalive  sur  les 
deux  tiers  antérieurs  de  la  moitié  droite  de  la  muqueuse  lin- 
guale. —  Ces  phénomènes  paralytiques  datent  du  jour  de 
l'accident,  dont  ils  sont  indubitablement  la  conséquence. 

Voici  quelle  a  dû  être,  à  notre  avis,  la  filiation  des  lésions 
créées  par  le  projectile  :  celui-ci,  après  avoir  pénétré  par  la 
paroi  interne  de  Torbite,  a  dû  traverser  la  cavité  orbi taire, 
rompre  le  nerf  optique,  puis,  enfoncer  dans  l'épaisseur  de 
l'éthmoïde,  d'où  fracture  très  probable  de  la  base  du  crâne  "\ 

intéressant  Téthmoïde  et  la  fente  sphénoïdale,  avec  irradiations 
intéressant  l'étage  moyen  de  la  boîte  crânienne.  Ces  désordres  >  j 

auraient  entraîné  des  lésions  du  côté  du  nerf  olfactif,  du  nerf 
trijumeau  (qui  pourrait  bien  avoir  été  détaché  du  ganglion  de 
Gasser)  et  même  du  nerf  optique,  au  niveau  de  son  passage 
par  le  trou  optique,  en  admettant  qu'il  ait  été  épargné  par  la 
balle  au  moment  de  l'irruption  de  celle-ci  dans  la  cavité  orbi- 
taire.  Quant  au  siège  actuellement  occupé  par  le  projectile,  il 
faudrait  probablement  le  rechercher  dans  les  cellules  ethmoï- 
dates  ou  encore  dans  le  sinus  frontal.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
sang  que  le  malade  perdait  en  abondance  par  les  narines  au 
moment  de  l'accident,  et  qu'il  perd  encore  aujourd'hui,  fait 
supposer,  avec  raison,  que  la  balle  doit  siéger  dans  une  des  ca- 
vités qui  communiquent  avec  les  fosses  nasales. 

Ce  qui  justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  la  supposition  que 
la  balle  se  trouve  logée  dans  le  sinus  frontal,  ce  sont  ;  1**  les 
douleurs  dont  le  malade  se  plaint  de  souffrir  au  niveau  de  la 
région  frontale  ;  2^  la  sensation  de  corps  étranger  qu'il  prétend 
éprouver  dans  cette  même  région,  corps  étranger  qui  se  dé- 
placerait toutes  les  fois  que  le  malade  se  met  à  branler  la  tête. 
Quant  à  la  rhinite  purulente  dont  il  est  actuellement  affecté, 
mon  avis  est  qu'elle  se  trouve  sous  la  dépendance  d'une  lésion 
créée  par  la  présence  du  projectile  dans  une  des  cavités  com-  i 

muniquant  avec  les  fosses  nasales.  \ 

L'exploration  minutieuse  du  sinus  frontal  à  Taide  d'un  stylet  i 

ne  me  donna  aucun  renseignement  positif;  mais,  en  revanche,  I 

l'éclairage  de  cette  cavité  au  moyen  d'une  lampe  électrique  me  ^1 
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permit  de  constater  la  présence  d'une  zone  obscure  au  niveau 
d'une  des  parois  de  ce  sinus. 

Cependant,  avant  de  me  décider  à  ouvrir  cette  cavité  pour 
aller  à  la  rechei  che  de  la  balle,  j'eus  Tidée  de  contrôler  laréalité 
d0  mon  diagnostic  par  l'intermédiaire  des  rayons  cathodiques. 
Vi  L'éclairage  avec  Fécran  du  fluoroscope  ne  me  révéla  rien 

fj]   ,  qui  ressemblât  à  un  projectile,  tandis  que  l'épreuve  photogra- 

phique me  fournit  un  résultat  tout  à  fait  inattendu  :  la  balle 
n'était  pas  logée  en  avant;  elle  se  trouvait,  au  contraire,  en 
p.  arrière,  dans  la  région  temporale  droite.  Dans  le  but  de  con- 

^* .  firmer  la  réalité  de  cette  découverte,  il  était  tout  indiqué  de 

l ,  chercher  ù  obtenir  deux  épreuves  de  la  tête  du  malade,  et  cela 

J  dans  deux  altitudes  différentes:  une  épreuve  de  la  tête  de 

profil,  afin  de  pouvoir  déterminer  si  le  siège  du  corps  étranger 
était  plus  rapproché  de  la  partie  antérieure  du  crâne  que  de 
^  la  partie   [jostérieure  ;  une  épreuve  de  face,  afin  de  savoir  de 

laquelle  des  deux  parois  latérales  de  la  boîte  crânienne  ce  corps 
étranger  était  le  plus  voisin. 

Il  suffit  d'étudier  cette  observation  pour  apprécier  à  sa  juste 
valeur  le  rôle  important  que  cette  merveilleuse  découverte  est 
appelée  ù  jouer  en  médecine,  de  quel  puissant  secours  elle  sera 
pour  faciliter  le  diagnostic,  pour  dépister  les  corps  étrangers 
dissimulés  dans  la  boîte  crânienne,  indiquer  leur  siège,  et  cela, 
sans  exiger  aucune  de  ces  interventions  si  pénibles  pour  le 
patient.  Ainsi,  en  prenant  pour  exemple  le  cas  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  il  est  évident  que,  si  l'on  avait  pu  soumettre 
le  malade  aussitôt  après  l'accident  à  l'épreuve  des  rayons  de 
Rœntgen,  le  siège  de  la  balle  eût  été  intantanément  déter- 
miné, l'opération  exploratrice  évitée,  métis  une  intervention 
chirurgicale  entreprise  dans  le  but  de  traiter  la  lésion  du  tri- 
jumeau. 

Ainsi  donc,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  il  sera 
de  la  pluJï  haute  importance  d'obtenirdes  épreuves  cathodiques 
en  donnant  à  la  tête  les  attitudes  les  plus  variées,  car  c'est  là 
un  excellent  moyen  de  déterminer  le  siège  occupé  par  le  corps 
étranger  dans  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne  ;  on  sait,  en 
effet,  que  les  projectiles  viennent  parfois  s'aplatir  sur  une  sur- 
face osseuse  ;  dans  ces  conditions,  l'épreuve  photographique 
obtenue  de  profil  ne  pourra  révéler  qu'une  ombre  plus  ou 
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moins  mince  et,  parfois,  fort  peu  nette,  sinon  complètement  in- 
visible, d'où  la  nécessité  de  photograpliier  la  tête  dans  les 
•  positions  les  plus  diverses  aOn  de  pouvoir  étudier  le  corps  étran- 
ger que  Ton  cherche  sous  toutes  ses  faces  et  dans  tous  ses  rap- 
ports. 

Chez  un  autre  blessé  atteint  d'une  plaie  de  tête  par  arme  à 
feu,  frappé  de  cécité  complète  et  d'anosmie  absolue,  j'eus  la 
précaution  de  photographier  la  tête  sous  des  attitudes  diverses  ; 
je  découvris  la  balle  dans  la  région  du  tractus  olfactorîus.  Il  est 
bon  d'ajouter  que,  pour  obtenir  des  épreuves  aussi  exactes  que 
possible,  il  est  indispensable  qnele  foyer  lumineux,  le  sujet  et 
l'écran  soient  placés,  par  rapport  à  l'objectif, dans  une  position 
bien  déterminée  ;  dans  le  cas  contraire,  on  risque  de  fausser  la 
perspective  des  objets. 

Grâce  aux  rayons  de  Rœntgen,  il  sera  de  môme  possible 
de  découvrir  des  corps  étrangers  logés  dans  répaisseur  des 
amygdales  palatines.  Supposons  qu'il  s'agisse,  par  exemple, 
d'un  éclat  métallique,  d'un  fragment  d'aiguille  profondément 
implanté  dans  l'amygdale  gauche  et  complètement  dissimu- 
lé à  la  vue  :  il  faudra  prendre  la  précaution  d'incliner  la  tête 
du  patient  sur  l'épaule  droite  ;  grâce  à  cette  attitude,  l'angle 
du  maxillaire  droit  se  trouvant  abaissé,  rien  ne  pourra  plus 
intercepter  l'action  des  rayons  cathodiques  sur  Torgane  ainsi 
<îxposé. 

Les  rayons  X  peuvent  aussi  rendre  des  services  pour  l'ex- 
ploration du  larynx  ;  en  se  servant  du  fluoroscope  placé  sûr 
les  parties  latérales  du  cou,  l'organe  de  la  phonation  apparaît 
sous  la  forme  d'une  image  claire,  surmontée  d'une  ombre 
beaucoup  plus  foncée  qui  représente  l'os  hyoïde  ;  cet  os  sert 
ainsi  de  point  de  repère  ;  il  suffira  de  commander  au  malade 
d'exécuter  un  mouvement  de  déglutition  pour  constater  que 
rimage  claire  est  bien  le  larynx;  pendant  la  phonation,  on 
voit  se  manifester  dans  le  champ  visuel,  un  grand  nombre  de 
lignes  ombrées  dont  la  signification  n'a  pas  encore  été  élucidée. 
Quant  aux  corps  étrangers  du  larynx,  il  sera  facile  de  les 
dépister,  à  condition  qu'ils  puissent  arrêter  les  rayons  catho- 
diques au  passage.  Ainsi,  dans  certains  cas,  il  sera  impossible 
de  déceler  la  présence  d'un  corps  étranger,  bien  que  le  ma- 
lade affirme  qu'il  en  existe  un  dans  son  larynx.  Il   est  évident 
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que,  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  deviendrait  impossible, 
s'il  n'existait  pas  des  anamnestiques  capables  de  mettre  le  cli- 
nicien sur  la  voie. 

L'examen  par  les  rayons  cathodiques  est  aussi  d'une  grande 
utilité  chez  les  enfants  ordinairement  si  récalcitrants  pour 
Fexamen  par  le  miroir  laryngoscopique.  MM.  Row^land  et 
Wagget  (de  Londres)  ont  récemment  insisté  sur  ce  point  ;  ils 
ont  pu  extraire  des  corps  étrangers  du  larynx,  chez  des  enfants, 
sans  emprunter  le  secours  du  miroir  laryngoscopique. 

En  dépit  de  tentatives  répétées,  il  ne  m'a  pas  encore  été 
possible  d'obtenir  une  épreuve  du  larynx  par  les  rayons  de 
Rœntgen  ;  cet  insuccès  tient  certainement  à  ce  que  les  sujets 
que  l'on  soumet  à  ces  sortes  d'expériences  sont  incapables  de 
maintenir  leur  larynx  en  repos  pendant  le  temps  exigé  pour 
l'obtention  du  résultat. 

J'ai  alors  essayé  de  photographier  des  larynx  de  cadavres, 
et  cela  avec  succès  ;  vous  pourrez,  d'ailleurs,  en  juger  en  je- 
tant les  yeux  sur  les  figures  ci-jointes. 

La  planche  I  représente  le  cartilage  thyroïde  ;  il  est  facile 
de  constater  sur  l'épreuve  que  sa  corne  supéiieure  est  frac- 
turée, tandis  que  la  corne  supérieure  saine  oHre  une  teinte 
plus  claire  et  une  direction  plus  verticalement  ascendante.  Ces 
faits  ont  été  vérifiés  à  l'autopsie. 

Sui  cette  même  figure,  on  peut  reconnaître  les  cornes  in- 
férieures ainsi  que  le  cartilage  cricoïde. 

Quant  à  l'os  hyoïde,  il  est  très  visible  et  se  montre  sous 
l'aspect  d'une  ombre  beaucoup  plus  foncée  ;  la  grande  corne 
de  cet  os  se  laisse  également  apercevoir. 

La  planche  II  montre  une  aiguille  implantée  entre  les  car- 
tilages aryténoïdes,  parallèlement  à  la  direction  des  cordes 
vocales;  c'est  une  expérience  que  j'ai  faite  sur  le  cadavre  afin 
de  savoir  si  les  rayons  cathodiques  sont  capables  de  trahir  la 
présence  d'un  corps  étranger  du  larynx.  Comme  vous  pouvez 
voir,  cette  expérience  est  concluante. 

Voici  encore  des  figures  fort  intéressantes;  elles  montrent 
que  les  rayons  de  Rœntgen  peuvent  révéler  les  points  d'ossi- 
fication des  cartilages  laryngés,  et  cela  avec  une  netteté  com- 
parable à  celle  d'une  épreuve  microscopique. 

Vous  pouvez  voir,  enfin,  sur  cette  autre  épreuve,  planche  III» 
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des  ganglions  tuberculeux  entourant  la  trachée  et  le  larynx  ; 
dansTintérieurde  cette  masse  ganglionnaire  existe  une  cavité 
kystique  capable  de  contenir  une  prune  et  qui  se  détache  du 
reste  de  la  préparation  grâce  à  sa  teinte  plus  claire. 


î 

(' 


Digitized  by 


Goo 


,g 


ï 


IV 

LA  THYROTOMIE  DANS  LE  CANCER  DU  LARYNX' 

Par  le  D'  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 


Bien  qu*on  ait  déjà  pratiqué  plus  de  200  extirpations  totales 
du  larynx,  je  voudrais  montrer  ici  que,  dans  Tétat  actuel  de 
la  science,  le  meilleur  traitement  du  cancer  est   la  styroto- 
mie  ou  lar y n go-fissure.  Lorsqu'on  arrive  assez  à  temps  pour 
diagnostiquer  de  bonne  heure  une  néoplasie  maligne  endo- 
laryngée  circonscrite,  unilatérale,  limitée  à  la  muqueuse,  ce 
qui  est  presque  toujours  le  cas  dans  les  quatre  ou  cinq  pre- 
miers mois   (i),  aucune  opération,  je  le  répète,  n'est  supé- 
rieure à  la  thyrotomie,  suivie  d'extirpation  complète  du  tissu 
malade. 

Ces  idées  n'ont  rien  de  nouveau.  Semon  les  défend  depuis 
longtemps  ;  je  lâche,  moi  aussi,  de  faire  de  même  depuis 
sept  ou  huit  ans.  En  effet,  j'ai  pour  la  première  fois  consigné 
mon  opinion  dans  le  quatrième  fascicule  de  mes  Etudes 
cliniques  de  Laryngologie,  Otologie,  Rhinologie,  Je  m'occu- 
pais, au  cours  de  cet  ouvrage,  de  la  conduite  suivie  par  sir 
Morell  Mackensie  au  cours  du  traitement  du  cancer  laryn- 
gien du  kronprinz.  Critiquant  sa  manière  de  faire,  je  préco- 
nisais, au  contraire,  la  ligne  de  conduite  à  laquelle  je  viens  de 
faire  allusion,  ligne  de  conduite  pour  moi  inflexible  quand  il 
en  est  temps  encore. 

Ces  idées  étaient  la  conséquence  logique  de  ce  que  j'avais 
observé  dans  quelques  cliniques  à  l'étranger,  et  de  ce  que  j'avais 


i.  —   Travail  lu  au  premier  Congrès    espugool  d*Oto«>Rbioo-LaryDgolc- 

gie  teiiu  à  Madrid,  le  18  novembrel896. 
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notables  progrès  dus  à  Tantisepsie,  aux  perfectionnements  dm 
manuel  opératoire  et  de  Tarsenal  chirurgical.  Malgré  cela,  il 
est  à  remarquer  que  presque  toujours  Topération  est  suivie  de 
mort,  soit  par  suite  du  choc  opératoire,  soit  par  pneumonie 
consécutive,  ou  bien  par  récidive  quelques  mois  après,  ou 
encore  par  hémorragie  secondaire,  broncho-pneumonie,  etc. 
En  un  mot,  Tinsuccès  est  de  règle.  De  tout  cela,  on  arrive  à 
conclure  que  même  si  ce  n'était  contraire  aux  principes 
médicaux  de  faire  courir  au  malade  les  risques  d'une  cure 
aussi  dangerense,  l'acte  opératoire  lui-même  présente  trop  de 
dangers  sérieux  pour  ne  pas  être  rejeté.  En  effet,  la  proximité 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  excessivement  importants,  1  impossi- 
bilité d'une  asepsie  rigoureuse,  —  étant  donné  que  le  conduit 
aérien  doit  communiquer  avec  1  intérieur,  tandis  que  l'extré- 
mité supérieure  de  la  plaie  communiquera  avec  la  bouche,  — 
sont  autant  de  raisons  qui  nous  autorisent  à  répéter  avec 
Paul  Kock  :  «  Dans  cette  opération,  tout  le  talent  du  chirurgien 
consiste  à  ne  pas  laisser  mourir  Topéré  sur  la  table.  »  De 
même  nous  dirons  avec  SoHs-Cohen  que  «  c'est  sacrifier  trop 
de  malades  pour  en  sauver  un  seul  ». 

En  Espagne,  sans  chercher  plus  loin,  voyons  quels  ont 
été  les  résultats  obtenus  au  cours  de  ces  dernières  années. 
C'est,  vous  le  savez,  notre  éminent  compatriote,  le  D' Frédéric 
Rubio,  qui  fit  la  première  extirpation  totale  du  larynx,  le 
11  mars  1878  ;  le  malade  mourut  cinq  jours  après.  Rubio  pra- 
tiqua encore  une  fois  cette  opération  qui  eut  le  même  résultat. 
Fovo,  de  Cadix,  ne  fut  pas  plus  heureux  le  9  mars  1881  ;  outre 
le  larynx,  il  avait  enlevé  une  partie  du  pharynx,  l'hyoïde  et  la 
base  de  la  langue  ;  l'opéré  mourut  quatre  jours  après. 

Le  D""  Jean  Cisueros  extirpa,  le  11  février  1890,  le  larynx 
d'un  homme  de  quarante-six  ans;  il  dut  suspendre  Topération 
jusqu'au  lendemain,  faute  de  quoi  le  malade  serait  mort  entre 
ses  mains  durant  le  tamponnement  ;  trois  mois  après  reparut 
le  néoplasme  qui  amena  une  mort  rapide.  Le  D'  Ramon,  de  la 
Sota  y  Lastra,  intervint,  lui  aussi,  dans  un  cas  de  cancer 
laryngé,  le  28  janvier  1889;  la  malade  succombait  quinze 
jours  après  par  défaillance  du  cœur.  Moi-même,  le  20  août 
1891,  je  crus  pouvoir  pratiquer  une  pareille  opération;  le 
malade,  âgé  de  cinquante  ans,  avait  un  épithélioma.  Gonnais- 
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sant  la  nature  de  son  mal,  il  me  décida  à  l'opérer,  en  me 
menaçant  de  se  suicider  si  je  refusais  d'intervenir.  Le  néo- 
plasme était  bien  localisé,  il  ne  dépassait  pas  les  limites  de  la 
région  du  larynx,  et  ne  s'accompagnait  d  aucune  affection 
ganglionnaire  du  cou.  Malgré  cela,  et  si  favorable  que  le  cas 
^•*.  puisse  paraître,  le  malade  succombait  trois  jours  après  Topé- 

ration  par  suite  de  collapsus  cardiaque.  J'avoue  que  mon 
insuccès  opératoire  ne  fut  pas  pour  m'encourager  à  publier 
'  <îette  observation,  cela  d'autant  mieux  que  quelques  confrères 

^.  appréciaient  assez  sévèrement  ma  hardiesse,  et  m'accusaient 

'  <l'avoir  favorisé  les   projets  de  suicide   de    mon    infortuné 

malade. 

Vous  pouvez  supposer  qu'à  la  suite  de  cet  échec  je  n'eus 
plus  envie  de  faire  d'autres  laryngectomies  ;  une  seule  tenta- 
tive aussi  malheureuse  devait  me  suffire. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  cas  de  cancer  du  larynx 
opérés  à  l'étranger,  surtout  en  Allemagne  et  en  Autriche,  où 
la  laryngectomie  fut  exécutée  le  plus  souvent,  nous  constatons 
•que  la  mortalité  totale,  comprenant  les  décès  dus  à  l'opération 
même  et  aux  complications  post-opératoires,  atteint  le  chiffre 
énorme  de  94  à  95  pour  100. 

Actuellement,  ce  chiffre  est,  à  mon  avis,  assez  éloquent  pour 
nous  faire  rejeter  la  laryngectomie  totale  au  cours  d'un  pro- 
cessus malin  du  larynx,  surtout  quand  ce  processus  morbide 
■a  dépassé  les  limites  de  la  région  laryngée,  et  envahi  trachée, 
<Bsophag'e,  base  de  la  langue,  os  hyoïde  ou  pharynx,  ou  bien 
quand  on  trouve  infectés  les  ganglions  supra-sternaux,  sous- 
maxillaires  ou  ceux  du  cou. 

La  laryngectomie  dans  de  telles  conditions  est  presque  un 
homicide  par  imprudence. 

Tombe-t-on  dans  l'état  contraire,  et  reste -t-on  dans  l'expec- 
tative, c  est  se  laisser  intimider  par  la  conviction  de  notre  im- 
puissance ;  alors  on  attend  que  des  sifflements  rauques  nous 
décèlent  la  sténose  du  larynx,  et  uniquement  pour  prolonger 
î  les  jours  du  malheureux  patient,  on  fait  la  trachéotomie  ;  cette 

I  conduite  est,  à  mon  avfs,  aussi  inexcusable,  car  nous  pouvons 

•  nous   reprocher  d'avoir  été  inattentifs  et  négligents.   Notre 
I  devoir,   en  effet,  nous  ordonne  de  tenter  d'abord  en  temps 

opportun  la  seule  chance  qui  nous  reste  de  sauver  le  malade 
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sans  Pexposer  à  de  trop  grands  dangers  ;  dans  ce  but  nous- 
dëvons  sectionner  le  larynx  et  extirper  de  sa  cavité  les  tissus 
envahis  par  le  mal. 

Il  y  a  quelques  années,  notre  actif  et  éminent  compatriote^ 
le  fondateur  de  la  laryngologie  en  Espagne,  le  D"*  Rafaël  Ariza, 
trop  tôt  enlevé  à  la  science,  me  tenait  ce  langage  :  «  Les  laryn- 
g-iles  cancéreuses  sont  malheureusement  très  avancées  en 
g-énéral  lorsqu'on  se  décide  à  consulter  un  spécialiste.  »  C'est 
peut-être  aussi,  messieurs,  Topinion  que  vous  avez  tous.  Mais, 
a  vrai  dire,  il  en  est  de  même  pour  la  plupart  des  affections  du 
larynx.  C'est  un  malheur  pour  ceux  qui  souffrent  de  cet  organe 
que  personne  ne  songe  à  les  mettre  au  courant  des  progrès 
réalisés  par  notre  spécialité.  Aussi  quand  un  cancéreux  se 
décide  à  consulter  un  laryngologiste,  il  est  trop  tard  pour 
piratiquer  encore  une  opération  légère,  superficielle  ;  il  faut 
déjà  recourir  aux  interventions  sanglantes  et  pleines  de 
dangers  *. 

Ce  sont  là  des  faits  qu'on  ne  peut  nier;  et  vous  vous  êtes 
déjà  trouvés,  plus  d'une  fois,  sans  doute,  en  présence  de  ces- 
néoplasies  laryngées  très  avancées.  Mais  la  lumière  devient 
chaque  jour  plus  vive  parmi  nos  confrères  ;  par  conséquent 
elle  se  répand  de  plus  en  plus  dans  le  public,  quoique  avec 
une  moindre  intensité.  L'instruction  de  ce  public,  en  effet,  est 
toujours  et  partout  proportionnée  aux  progrès  des  praticiens; 
c'est  pourquoi  à  mesure  que  nous  parviendrons,par  nos  efforts 
continuels ,  à  faire  pénétrer  davantage  nos  connaissances 
spéciales  parmi  nos  confrères  en  médecine  générale,  récal- 
citrants encore  sur  quelques  points,  nous  arriverons  aussi  à 
instruire  les  malades.  Petit  à  petit  nous  aurons  aussi  des 
occasions  de  plus  en  plus  fréquentes  d'examiner  les  processus 
laryngés  malins  à  leur  début.  Cela  nous  permettra,  n'est-il 
pas  vrai,  d'établir  un  traitement  ayant  quelques  chances  de 
réussir,  sans  exposer  trop  sérieusement  la  vie  de  nos 
patients. 


1.  —  Observations  de  cas  de  cancer  du  larynx  —  Possibilité  d'en  dia- 
gnostiquer la  nature  par  l'examen  laryngoscoplque.  Indications  thérapeu- 
tiques, par  le  D'  Ariza.  (Extrait  du  tome  y  des  acte»  , de  rinstitut  d& 
thérapeutique  opératoire.  Madrid  1885.) 
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Avec  un  sens  clinique  vraioient  remarquable,   Ariza  lui- 
même,  dans  son  intéressant  travail  intitulé  :  Eléments  dédia- 
gnosiic  de  cancer  du  larynx^  mettait  en  évidence  la  possibilité 
ij  de  diagnostiquer  au  lÉwyngoscope  les  différentes  variétés  de 

y  néoplasmes  à  une  époque  relativement  précoce. 

f  Vous  savez  tous,  en  effet,  qu'au  début,  le  cancer  du  larynx 

se  manifeste  par  une  petite  grosseur  se  développant  en  un 
point  quelconque  des  bandes,  des  cordes,  des  aryténoïdes,  ou 
de  Tépiglotte.  Cette  grosseur,  d'après  les  propres  termes  de 
notre  confrère,  paraît  faire  corps  avec  les  tissus  adjacents,  et 
Ç-  ne  ressemble  en  rien  à  une  excroissance  ou  à  une  production 

^  morbide  surajoutée.  Plus  tard,  ses  dimensions  augmentent; 

j£  ia  couleur  est  rouge  sombre.  Dans  les  premiers  mois,  la  lésion 

plr  est  toujours  unilatérale  et  n'intéresse  généralement  que  le 

squelette  du  larynx.  Il  y  a  cependant  des  cas  où,  comme  j'ai 
eu  roccasion  de  l'observer,  le  processus  morbide  débute  d'une 
manière  insidieuse  sous  forme  d'une  infiltration  unilatérale, 
progressive,  d'une  seule  corde  vocale,  d'une  seule  bande  ven- 
triculaire,  etc. 

Dans  ces  cas,  heureusement  rares,  le  mal  est  dès  son  origine 
£  profond,  submuqueux,  diffus,  et  son  diagnostic  est  difficile, 

presque  impossible  même  au  microscope,  h  la  période  de 
début. 

k  Plus  tard,  continuant  à  augmenter  de   volume,  «  la  tumeur, 

î  comme  le  dit  Ariza,  change  l'axe  de  la  cavité  laryngée,  et  lui 

donne  une  déviation,  une  obliquité  plus  grande  que  celle 
qu'on  observe  généralement  dans  la  plupart  des  laryngites 
hypertrophiques  ».  L'examen  histologique  d'une  ou  plu- 
sieurs parties  de  tissu  suspect  enlevées  à  la  pince,  permet 
alors  de  se  convaincre  qu'il  s'agit  ou  non  d'une  néoplasie 
maligne. 

Quant  au  diagnostic  objectif  des  différentes  espèces  de 
cancer  du  larynx,  malgré  les  affirmations  de  notre  éminent 
compatriote,  je  crois  qu'il  est  difficile  à  faire,  et  qu'on  s'expose 
à  de  fréquentes  erreurs,  si  l'on  n'appelle  pas  le  microscope  à 
son  aide.  Je  crois  que  le  miroir  nous  permet,  dès  le  début, 
d'affirmer  qu'il  s'agit  d'une  néoplasie  maligne,  probablement 
d'un  épithélioma, non  pas  que  cette  néoplasie  ait  des  caractères 
invariables  et  distinctits,  mais  parce  qu'au  larynx  elle  se  ren- 
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contre  bien  plus  souvent  que  le  sarcome  ou  le  carcinome,  sur-, 
tout  passé  40  ans  ^ 

Le  ccmcer  du  larynx  paraît  bien  se  prêter  à  une  intervention 
par  la  thyrotomie,  car  vous  savez  tous  que  les  adénopathies 
malignes  n'apparaissent  en  général  que  très  tardivement  au 
cours  de  cette  maladie., Le  larynx  est  en  effet  assez  pauvre  en 
vaisseaux  lymphatiques  :  il  possède,  en  outre,  une  capsule 
cartilagineuse,  jusqu'à  un  certain  point  imperméable  qui, 
pendant  quelques  mois,  forme  une  espèce  de  barrière  qui 
défend  l'organe  contre  l'infection  des  ganglions  les  plus 
proches.  J'ai  observé  des  quantités  de  malades  dont  le  larynx 
élfidt  complètement  ou  presque  complètement  envahi,  sans 
qu'il  y  eût  cependant  le  moindre  engorgement  ganglionnaire. 
C'est  là,  je  crois,  un  enseignement  ou  plutôt  une  circonstance 
dont  il  faut  savoir  profiter. 

Les  perfectionnements  apportés  à  la  laryngectomie  n'ont 
pas  diminué  son  énorme  mortalité.  Voici  donc,  à  mon  avis,  la 
conduite  que  l'on  doit  tenir  dans  les  cas  de  cancer  du  larynx; 
avec  cette  méthode  que  j'ai  suivie  depuis  quelques  années, 
j'ai  obtenu  d'excellents  résultats,  car,  sur  trois  opérés,  il  n'y 
a  eu  dans  deux  cas  récidive  que  trois  années  après. 

En  premier  lieu  nous  devons  considérer  dans  la  pratique 
deux  catégories  de  malades  :  d'abord  les  opérables  qui  sont 
atteints  d'un  cancer  superficiel,  peu  avancé.  Enfin  ceux  qui 
ne  sont  pas  opérables,  se  présentant  trop  tard  avec  un  cancer 
g'énéralisé  aux  organes  contigus  :  c'est  la  classification  de 
Krishaber.  Ce  dernier  range  dans  les  cancers  intrinsèques, 
opérables  par  la  thyrotomie,  ceux  qui  sont  limités  à  une  corde 
vocale,  à  une  bande  ventriculaire»  ou  aux  deux  organesà  la  fois; 
ceux  qui  se  sont  localisés  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  dans 
l'espace  sous-glottique  d'un  seul  côté  ;  ceux  qui  n'intéressent 
que  la  face  antérieure  des  aryténoïdes,  ou  la  face  interne  des 
replis  ary-épiglottiques.   Dans  la  classe  des  cancers  extrin- 

1.  —  Félix  Semoo,  dans  une  réceate  statistique  de  103  cas  dd  néoplasie 
maligûe  du  larynx  observés  par  lui  {The  resuUs  of  radical  opération  for 
maliynant  disease  oftàe  larynx,  by  F.  Semon  :  Tlie  Laacet  15,  22  et  29  dé- 
cembre 1895)  a  trouvé  à  l'exameo  microscopique  seulement  3  sarcomes, 
72  fibro-sarcomes  ;  tout  le  reste  était  composé  de  cancers  épitliéiiaux. 
Cette  énorme  proportion  d'épilhéliomes  est  confirmée  par  mou  expérience 
et  par  celle  de  la  plupart  des  auteurs. 
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sèques  il  comprend  tous  ceux  qui  se  sont  étendus  à  l'épi* 
glotte,  à  la  face  postérieure  du  cricoïde,  ou  bien  qui  ont  envahi 
à  la  fois  les  replis  aryténo-épyglottiques,  ou  les  replis  inter- 
oryténoïdiens. 

En  outre,  pour  qu'on  ait  chance  de  réussir  en  pratiquante 
laryngo-fissure,  il  faut  que  le  néoplasme  soit  unilatéral. 
Ç  Mes  observations  personnelles  m'ont,  en  effet,  prouvé  que 

"•*  pour  réussir  il  ne  faut  pas  avoir  à  opérer  un  cancer  qui  a 

envahi  les  deux  côtés  du  larynx  en  suivant  la  pai'tie  antérieure 
av  la  postérieure,  ou  qui  a  inûltré  profondément  les  tissus 
sous-jacents,  atteignant  souvent  le  périchandre,  et  même  le 
cartilage;  c'est  là  une  barrière  qu  il  ne  ^oit  pas  avoir  entamée, 
^_  ni  à  plus  forte  raison  franchie,  pour  qu'on  ait  l'espérance  de 

r  succès.  Par  conséquent,  si  le  néoplasme  a  profondément  altéré 

r  la  configuration  du  larynx  entier  ou  presque  tout  entier,  si 

les  ganglions  cervicaux  sont  pris,  et  si  le  cancer  est  ainsi 
''  devenu  intrinsèque  et  extrinsèque  à  la  fois,  il  faudra  toujours 

s'abstenir  de  toute  intervention,  exception  faite  de  la  tra- 
chéotomie quand  l'état  du  malade  l'aura  rendue  indispen- 
sable. 

Je  n'ignore  pas  que  Paul  Bruns  a  condamné  cette  opération^ 
la  trouvant  (^  mauvaise  et  aussi  inopportune  que  les  autres 
méthodes  intra-laryngées  *  ».  Morell  Mackenzie,  s'appuyant 
sur  les  statistiques  de  Bruns,  la  considère,  lui  aussi,  comme 
«fort  peu  satisfaisante  2  ».  Bullin  affirme  aussi  «  qu'on  ne 
peut  tirer  le  moindre  encouragement  de  cette  opération  ou  de 
la  pharyngotomie  sous  hyoïdienne  dans  les  cancers  intrinsèques 
ou  extrinsèques  du  larynx  ». 

a  Cette  lésion,  ajoute-t-il,  intéresse  évidemment  les  tissus 
dans  une  trop  grande  profondeur  pour  pouvoir  être  détruite 
par  une  opération  aussi  superficielle.  » 

Pour  me  décider  à  opérer  Laurence  G...  dont  j'ai  parlé  plus 
haut,  je  m'étais  basé  sur  une  opération  analogue  que  j'avais 
pratiquée  sur  un  enfant  de  neuf  ans  atteint  de  papillomes 
diffus  de  toute  la  cavité  laryngée.  Cette  intervention  chirur- 


1.  —  Die  Laryngotomie  zur  Eotferiuung  intra-laryngealer  yeubilJuDzeo. 
Berlin  1878. 

2.  —  Essay  on  malignant  Discases  ot  tbe  Larynx.  1883,  p.  56  et  57. 
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gicale  ne  me  parut  pas  très  grave  et  j'eus  la  preuve  que   la 
tyrothomie  n'est  pas  toujours  inutile  dans  le  cancer  du  larynx. 
Je  vous  ai  dit  que  j'avais  dans  la  suite  pratiqué  deux  autres 
opérations  du  même  genre  : 

Observation  II.  —  Dans  le  premier  cas,  opéré  le  13  décembre  1892,  le 
malademourut  d'une  récidive  onze  mois  apri».  Quand  jMntervias, la  lésion 
était  peut-être  déjà  trop  avancée  ;  elle  s'était  étendue  en  profondeur  pres- 
que jusqu^au  premier  anneau  de  la  trachée;  elle  pénétrait  dans  Fintérieur 
du  tissu  cartilagineux  de  la  face  latérale  gauche  du  cricolde,  ce  que  je 
n'avais  pas  pu  voir  uu  laryngoscope.  Cette  constatation  ne  me  fut  permise 
qu'après  l'incision  et  l'ouverture  du  cricolde.  Ce  cartilage  était  dégénéré  ; 
vous  me  direz  avec  raison  que  j'aurais  pu  en  réséquer  la  partie  malade 
saus  rendre  plus  dangereuse  l'intervention.  Je  vous  avouerai  que  je  ne 
le  fis  pas  et  je  me  bornai  à  faire  un  raclage  énergique;  je  craignais  en. 
effet  de  prolonger  l'opération  car  le  malade  pâlissait  à  vue  d'œil,  le  pouls 
devenait  petit,  si  bien  que  je  ne  crus  pas  pouvoir  continuer.  11  s'agissait 
d'une  femme  de  soixante  et  un  ans.  J'avais  enlevé  partout  oi!i  cela  me 
semblait  nécessaire,  au  moyen  d'une  curette,  les  tissus  malaoes  jusqu'au 
périchrondre  de  la  face  externe  du  cricoîde.  Le  cancer  récidiva  cinq  mois 
après,  au-dessous  de  l'endroit  occupé  par  la  corde  vocale  gauche  ;  tout 
était  bien  cicatrisé.  Avant  l'opération  le  laryngoscope  montrait  unique- 
ment une  tuméfaction  rouge  vineuse,  mamelonnée,  granuleuse,  rude 
et  saignant  au  contact  du  stylet,  s'étendant  sur  la  corde  vocale  gauche, 
sans  intéresser,  du  moins  en  apparence,  quelque  autre  endroit  de  la  mu- 
queuse. 

Ceci  nous  ii.ontre  que  le  laryngoscope  peut  quelquefois  tromper  sur 
les  limites  exactes  de  l'extension  des  lésions  cancéreuses. 

Le  29  octobre  1893  je  fis  une  troisième  thyrotomie  pour  un 
cancer  laryngé.  Le  malade  vit  toujours,  il  n'y  a  pas  trace  de 
récidive.  Je  vous  l'aurais  présenté  si  le  congrès  avait  eu  lieu  à 
Barcelone  au  lieu  de  se  réunir  à  Madrid;  mais  j'espère  pou- 
voir vous  le  montrer  à  notre  réunion  de  l'an  prochain. 

Observation  III.  —  Jorge  M..,  actuellement  quarante-six  ans,  il  en  avait 
donc  quarante-trois  au  moment  de  Topération.  De  constitution  robuste,  il  ne 
présente  pas  d'antécédents  héréditaires.  Son  affection  commença,  comme 
cela  a  lieu  presque  toujours,  par  un  enrouement,  qui  apparut  sans  causes, 
augmenta  petit  à  petit,  sans  la  moindre  douleur,  la  moindre  gène  respira** 
toire,  sans  aucun  symptôme  inquiétant. 

Quand  je  l'opérai  il  était  déjà  dysplionique  depuis  un  an.  Avant  de  l'exa- 
Diiuer,  le  récit  qu'il  me  fit  de  ses  souffrances  m'amena  à  présumer  qu'il 
s^agissait  d'une  néoplasie  maligne  du  larynx.  Je  pense,  en  effet,  et  je  ne 
TOUS  apprends  là  rien  de  neuf,  que  lorsque  vous  vous  trouvez  en  présence 
d'an  individu  ayant  dépassé  quarante  ou  quarante  cinq  ans,  se  plaignant 
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•d*ua  enrouement  sans  cause  datant  de  plusieurs  mois,  il  faut  toujours 
songer  au  cancer  laiyngë. 

.  Cofome  dans  le  ca«  précédent,  le  u^iroir.  me  montrait  à  gacefae,  «mr  la 
€aide  Yoeale.une  tuméCtction  qui  a'étendaiiyerê  le  TeBlncale  de  Morgagni 
•et  la  bande  ventriculaire  du  mêoie  côté.  Lafacs  inférieure  de  la.  corde  pa- 
raissait saine,  ainsi  que  le  reste  du  larynx.  La  partie  centrale  de  la  tumeur 
élait  ulcérée*  4 'en  préleTai  une  petite  partie  a^ee  la  pince,  pour  en  iaire 
rexamen  microscopique  qui  ne  noui^  éclaira  pas  beaucoup;  oa  ne  pouvait 
pas  lM«a  Toir  si  les  formation»  épUbéliales  pénétraient  lestisavs,  eiilsem- 
blaUqu'oQ  avait  affaire -à  une  laryngite  bjpertroptûque.  Un  aecond  ejcameo 
Aoua  prouva  4|He  nous  aviona  affaira  A  un  épilbèUoma,  paviuawntenx  stratifié 
<D'  Pi  y  Gîbert), 

Comme  dans  les  cas  précédants  j'exécutai  en  une  «eule  séance  la  tra- 
cbéotomie  et  la  thyrotomie  ;  je  respectai  le  cricolde  et  lAiasai  entre  les 
deux  ioeisioBa  un  lambeaa  depeauaaine  long  d'an  centimètre  en viroa; 
j'opérai  aoos  le  cbloroiorme.  Pour  ia  tracbée  je  ae  serais  d'une  oanale 
de  Halm,  entourée  d'une  fine  éponge  préparée,  an,  lien  d'employer  la  ei- 
nnle  classique  de  îrendeJenbourg  ;  je  trouve  en  effet  qu*elle  n>st  pas  ber- 
méliqae  et  qu'où  risqcie  trop  avec  elle  d'e&tropier  le  Uialade.  >la  caanle- 
tampon  fut  Laissée  en  permanence  durant  à  peu  près  quinze  jours;  Je  la 
reaMiveiai  toutes  les4|uaraote-Jinit  beures  afin  de  prévenir  toute  iofectioa 
du  tube  resj^iraioire.  Tout  marcba  à  soubjiit.  L'incisinn  laryngée  était 
Qompiètement  cicatrisé<»-en  trois  semaines.  Un  mois  après  ropération  j'avais 
remplacé  ma  canule  à  éponge  par  une  canule  ordinaire,.  Comme  toujoars 
la  cicatrisation  Cut  trè»  rapide..  Je  n'avais  extirpé  que  ia  corde  vocale,  la 
blinde  ventriculaire  et  tous  tes  tissus  jusqu'au  cartilage,  carlaléaioo  était 
bien  localisée  au  point,  vu  au  laryngoscope.  Par  suite  de  mon  interven* 
tion  il  se  produisit  une  perte  notable  de  substances,  et  les  tissus  qae 
j'avais  respectés  ne  pouvaient  plus  se  rapprocher  de  ceux  du  côté  opposé 
pour  participer  à  la  phonatioo.  Mais  les  aryténoldes,  et  les  replis  aryténo- 
épigloLtiques  formaient  une  autre  glotte  supérieure,  permettant  rémissioa 
de  sons  rauqnes  gutturaux  qui  rendaient  cependant  très  intelligible  la 
voix  du  malade  même  à  une  assez  grande  distaur^. 

Comme  je  vous  l'ai  dit,  le  malade  vît  toujoars  ;  voilà  plus 
de  trois  ans  qu'il  a  été  opéré,  et  cependant  on  n'observe  pas 
le  moindre  symptôme  de  récidive- 

I>epui«  quatorze  ans  que  je  pratique  la  laryngologie,  j'ai  vu 
<îertainement  plus  de  feent  cas  de  cancer  laryngée.  Pourtant, 
Comme  vous  Tavez  pu  remarquer,  je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois 
Toccasion  de  pratiquer  la  laryngectomie,  €|t  je  n'ai  fait  que 
trois  thyrotomies  pour  néopLasies  malignes.  N'allez  pas  croire 
que  c'est  faute  d'indications  ni  de  pressantes  soliiioitations  de 
la  pari  de  mes  malades.  D'abord  lés  deux  tiers  de  ceux-ci 
vinrent  pie  trouver  (juand  lçur,etat  était  d^àsî'a^^  ^"?,|^ 
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mal  n'était  plus  opérable.  Parmi  les  trente-cinq  ou  quarante 
autres,  chez  qui  Topération  avait  chance  de  réussir,  neuf  sur 
dix  se  refusèrent  à  toute  intervention,  et  ne  revinrent  plus. 
Ils  allèrent  sans  doute  consulter  un  autre  confrère  qui  leur  fit 
partager  ses  illusions  et  leur  promit  une  guérîson  impossible. 
C'est  pourquoi  je  ne  puis  vous  soumettre,  pour  confirmer  mon 
opinion^  que  trois  cas  de  cancer  laryngé,  parmi  lesquels  nous 
trouvons  un  cas  de  récidive. 

Cependant,  si  Ton  tient  compte  que  la  thyrotomie  est  une 
opération  relativement  bénigne,  dont  la  mortalité  oscillant 
entre  3  et  5  V«  est  à  peine  supérieure  à  celle  d'une  simple 
trachéotomie,  on  est  bien  forcé  de  reconnaître  que  cette  opé- 
ration parviendra  à  s'imposer  un  jour  ou  l'autre.  Lorsque 
surviennent  la  sténose  et  Tasphyxie  consécutive,  je  répète 
qu'il  est  impossible  de  trouver  en  pareille  occurrence  une 
<M)ntradiction  quelconque  pour  nous  empêcher  de  pratiquer 
•cette  opération.  Aussi  tous  nos  efforts  doivent-ils  tendre  à  en 
faire  connaître  tous  les  avantages  à  nos  confrères 

L'extirpation  totale  ou  partielle  du  larynx  est,  au  contraire, 
une  opération  éminemment  dangereuse  ;  le  malade  reste 
mutilé  et  se  trouve  parfois  dans  une  situati/>n  très  critique, 
ainsi  que  j'ai  pu  l'observer  dans  les  cliniques  de  Gouguenheim, 
à  Paris,  et  de  Krause,  à  Berlin.  Les  récidives  sont  excessive- 
ment fréquentes.  Est-ce  à  dire  que  la  laryngectomie  est  moins 
radicale  que  la  thyrotomie?  Certes,  non;  mais  quand  il  nous 
faut  extirper  tout  un  larynx,  c'est  que  déjà  la  lésion  s'est 
étendue  en  surface  et  en  profondeur  à  tous  les  tissus  voisins, 
sortant  des  limites  de  la  caisse  laryngée  et  gagnant  les  gan- 
glions. Aussi  les  manœuvres  opératoires  sont-elles  impuis- 
santes à  extirper  un  mal  déjà  généralisé. 

Bien  que  je  sois  partisan  de  la  thyrotomie  dans  le  cancer 
du  larynx,  je  ne  vais  pas  jusqu'à  soutenir  qu'on  ne  doit 
jamais  réséquer  une  partie  du  cartilage  atteint  ou  même 
suspect;  C'est  aussi  Tavis  de  mon  ami,  M.  Semon  ;  avec  ^ette 
méthode  il  a  eu  quatre  succès  complets  sur  autant  d'opéra- 
lions,  ce  qui  ne  laisse  pas  d'être  un  résultat  très  brillant  et 
<ies  plus  encourageants.  En  outre,  dans  une  lettre  que  cet 
aut«ur  a  bien  voulu  m'adresser  récemment,  il  me  dit  que 
depùislapublipation  de  son' travail  signalé  tout  h  Theure,   il 
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I?  a  dans  quatre  autres  cas  de  cancer  du  larynx  pratiqué  la 

thyrotomie  avec  résection  d'une   partie  du    cartilage,  sans 
observer  de  lécidive  jusqu'au  jour  où  il  m'écrivait  (2  oc- 

î  tobre  1896). 

Dans  le  second  cas,  opéré  par  moi,  nous  avons  vu  la  réci- 
dive se  produire  cinq  mois  après  ;  j'avais  eu  le  tort  de  ne  pas 
réséquer  la  partie  du  cricoïde  qui  était  atteinte.  De  plus,  s'il  est 
certain  que  l'opération  ne  pouvait  pas  être  continuée,  j'aurais 
dû  néanmoins  laisser  la  plaie  à  découvert,  en  ne  suturant  pas 
les  lames  du  cricoïde  et  en  garnissant  la  cavité  laryngée  de 
gaze  iodoformée  ;  cette  manœuvre  m'aurait  permis  d'enlever 
deux  ou  trois  jours  après,  ou  même  le  lendemain,  la  partie 
suspecte  du  cartilage. 

En  résumé,  messieurs,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  pousser  les 
choses  à  l'extrême.  Les  chirurgiens  qui  enlèvent  le  larynx,  la 

^  tracnée,  l'œsophage,  la  base  de  la  langue,  etc.,  suivent  ainsi  une 

bien  mauvaise  voie.  Ce  n'est  pas  là  le  moyen  de  faire  avancer 
la  chirurgie,  ni  de  convaincre  nos  confrères  de  futilité  de  ces 
opérations.  Pour  que  la  cure  radicale  du  cancer  laryngé. soit 
un  moyen  logique,  utile  et  légitime,  il  est  indispensable  de 
n'intervenir  que  dans  les  cas  opérables,  c'est-à-dire  dans  ceux 
où  nous  aurons  quelque  espérance  de  guérison  sans  crainte 
de  récidive.  Ce  ne  sera  donc  possible,  comme  nous  l'avons 
vu,  que  dans  le  cancer  intrinsèque,  unilatéral,  limité  à  la 
cavité  laryngienne.  Et  telles  sont  les  conditions  où  se  trouve 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  le  cancer  dans 
les  quatre  ou  cinq  premiers  mois  au  début  de  l'affection. 

Il  serait  très  utile  de  pouvoir  faire  le  diagnostic  à  une 
époque  plus  précoce.  Malheureusement,  beaucoup  de  mé- 
decins se  figurent  que  le  cancer  du  larynx  se  manifeste  par 
ies  douleurs  très  intenses,  lancinantes,  avec  gêne  de  la  res- 
piration et  de  la  déglutition  par  suite  d'infection  ganglion- 
naire, alors  que  ce  sont  là  précisément  les  symptômes  qu'on 
découvre  dans  les  derniers  stades  de  la  maladie,  alors  qu'il 
est  imprudent  et  peu  raisonnable  de  pratiquer  fextirpation. 

Il  faut  donc  s'efforcer  d'attirer  l'attention  de  nos  confrères» 
et  par  cela  même  celle  du  public,  pour  leur  prouyer  la  réalité 
de  ce  que  dit  F.  Semon  :  «  Quand,  dans  sa  pratique,  un  mé- 
decin quelconque  voit  un  malade  déjà  mûr,  se  plaignant  d'un 


Digitized  by  V^jOO^ 


LA  THYROTOMIE   DANS  LE   CANCER  DU  LARYNX  621 

enrouement  tenace,  sans  symptômes  concomitants,  il  doit 
penser  immédiatement  à  la  possibilité  d'une  affection  maligne, 
et  séance  tenante  faire  pratiquer,  ou  pratiquer  lui-même  un 
sérieux  examen  laryngoscopique.  « 

Je  suis  convaincu  que  le  jour  où  ces  idées  triompheront, 
nous  n'assisterons  plus,  nous,  les  laryngologistes,  au  triste 
spectacle  de  ce  défilé. de  cancéreux  de  toutes  sortes,  pour  le 
larynx  desquels  nous  ne  pouvons  plus  rien  faire.  Ce  jour-là, 
si  un  médecin  nous  envoie  un  malade,  ou  si  celui-ci  vient 
spontanément  nous  consulter,  nous  aurons  affaire  à  des 
néoplasies  malignes  encore  peu  développées.  L'intervention 
précoce,  faite  juste  à  temps,  nous  permettra  de  sauver  au 
moins  70  Vo  des  malades  opérés  ou  en  observation;  tandis 
qu'à  l'heure  actuelle  98  ou  99  Vo  succombent,  par  ce  simple 
fait  que  les  uns  sont  venus  trop  tard,  que  les  autres  ne  veulent 
pas  se  laisser  opérer  assez  tôt,  et  que  ceux  qui  se  décident  in 
extremis  meurent  malgré  tous  nos  elïbrts. 

C'est  à  dessein  que  je  n'ai  pas  donné  tout  au  long  mes 
observations,  et  que  je  ne  me  suis  pas  étendu  sur  la  tech- 
nique  de  l'opération  ni  sur  les  soins  consécutifs,  pensant 
n'avoir  rien  à  vous  apprendre  à  ce  sujet. 

Cette  communication  a  été  peut-être  trop  longue;  mais  je 
n'ai  pas  pu  condenser  davantage  mes  idées.  Cependant  je 
serai  très  heureux  si  j'ai  pu  convaincre  quelques-uns  d'entre 
vous  et  combattre  avec  succès  des  opinions  en  contradiction 
avec  les  miennes. 


l.  —  Siacethen  I  hâve  performed  four  œore  Thyrotomiesfor  Laryngal 
maligDaot  desMase,  ail  of  them  successfiil  aod  without  récurrence.  (Lettre 
de  M.  Félix  Seq:ioQ.) 
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ï  NOUVELLE  PINCE  A  VÉGÉrATIOXS  ADÉNOÏDES 


Do  D'  COURTADE. 


p,.  (Communicatioo  àla  Société  de  Lnryagologie.  d'Otologie  et  de  Rhinolofp'fr 

"  de  Paris.) 


Les  modèles  de  pinces  à  végétations  adénoïdes  sont  si  nom- 
breux qu'il  peut  paraître  téméraire  d'en  ajouter  uq  nouveau 
à  l'arsenal  chirurgical. 

Ce  n  est  pas  le  vain  désir  de  faire  du  nouveau  qui  m'a  poussé 
à  inventer  la  pince  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  mais 
la  nécessité  d'avoir  à  notre  disposition  un  instrument  plus 
facile,  ou  plutôt,  moins  dangereux  à  manier  que  ceux  qui  nous 
servent  habituellement. 

Une  petite  expérience  justifiera  la  modification  apportée  aux 
pinces  ordinaires;  si,  pour  imiter  l'ablation  des  végétations  adé- 
noïdes, on  applique  les  mors  d'une  pince  habituellement  en 
usage,  sur  l'éminence  thénar,  par  exemple,  et  qu'après  avoir 
écarté  les  branches,  on  les  rapproche  avec  une  légère  pression 
en  hautj  on  s'aperçoit  qu'un  pli  de  la  peau,  dont  l'épaisseur 
vai'ie  avec  le  degré  de  pression  et  fécartement  des  mors,  est 
saisi  par  les  tranchants  et  serait  sectionné  si  Ton  fermait  vive- 
ment la  pince;  cependant,  on  agit  là  sur  une  surface  lisse,  ten- 
due par  Tabduction  du  pouce,  qui  n'a  rien  de  comparable  avec 
la  surface  molle,  tomenteusé  ou  îrrégulière  du  plafond  pharyn- 
gien. 

Du  reste,  il  m'est  arrivé,  comme  à  vous,  sans  doute,  de  saisir 
des  parties  qui  résistaient  à  la  section  et  que  j'abandonnais  pour 
pincer  plus  superficiellement  ;  dans  un  cas,  le  malade,  ayant 
fait  un  mouvement  brusque  en  arrière  de  la  tête  pendant  Tap- 
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plicalion,  très  prudente  de  la  pince,  il  se  détacha  un  filament 
de  muqueuse  de  deux  millimètres  environ  de  largeur,  que  je 
dus  sectionner  avec  des  ciseaux. 


Il  est  bien  difficile,  dans  la  rapidité  de  l'exécution, à  laquelle 
viennent  s'ajouter  la  contraction  énergique  du  pharynx,  les 
mouvements  du  malade,  de  connaître  frès  exactementle  degré 
de  pression  de  bas  en  haut  que  Ton  exerce  avec  la  pince  à  vé- 
gétations pour  être  assuré  de  ne  pas  pincer  la  muqueuse  et 
de  n'en  pus  enlever  un  lambeau. 

Quand  on  regarde  de  protil  les  cuillers  d'une  pince  on  cons- 
tate que  le  tranchant  occupe,  dans  les  unes,  la  partie  la  plus 
excentrique  et  dans  les  autres  qu'il  est  au  même  niveau  que  la 
surface  voisine  ;  la  forme  varie  avec  les  maisons  qui  les  ont  fa- 
briquées. 

Dans  notre  pince,  le  tranchant  n'occupe  pas  la  partie  la  plus 
excentrique  ou  culminante  de  la  cuiller  ;  il  est  cmcentriqueà  la 
pé riphérie  de  la  cuiller  de  presque  un  millimètre.  Si  on  applique 
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les  mors  ouverts  contre  uno  surface  Hsse  et  qu'on  ferme  la 
pince,  on  ne  peut  rien  saisir  car  la  partie  tranchante  n'est  pas 
en  contact  avec  la  région. 

Nous  avons  cru  devoir  faire  pratiquer  une  fenêtre  à  chaque 
cuiller  pour  agrandir  Tespace  utile,  sans  nuire  pour  cela  à  la 
solidité  de  Tinstrumcnt;  il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  des 
végétations  adénoïdes  assez  volumineuses  pour  remplir  les 
cuillers  et  en  gêner  leur  rapprochement  jusqu'au  contact. 

II  y  a,  de  plus,  un  modèle  qui  peut  se  démonter  instantané- 
ment et  dont  chaque  branche  peut  servir  de  curette  ;  le  te- 
non, à  double  éventail,  que  nous  y  avons  fait  adapter  assure  la 
Î  fixité  et  la  solidité  des  branches. 

Naturellement,  il  existe  plusieurs  dimensions  de  pinces  ap- 

'«  ■  propriées  à  l'ùge  du  malade. 

*  La  sécurité  que  donne  cette  pince  ne  va  pas  jusqu'à  pros- 

crire toute  préf^-aution  ;  il  est  certain  que  si  on  appuie  fortement 

l  les  cuillers  contre  une  muqueuse  molle,  ou  relâchée,  ou  hyper- 

trophiée, le  bourrelet  compris  entre  les  mors  sera  pris  et  sec- 

I  tionné  ;  on  peut  seulement  avancer  que,  dans  les  conditions 

ordinaires,  les  parties  saines  à  ménager  ne  se  présenteront 

'  pas  sous  le  tranchant,  comme  avec  les  pinces  ordinaires. 
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IV 

DE    L'AUDITÏON 

PAR  LES  CICATRICES  DE   TRÉPANATION  DU   CRANE 

Par  le  D'  A.  COURTADE 

{ComtnuDicatioo  &  la  Société  de  Laryngologie,  d'OtoIogie  et  de  Hhiaologie 

de  Paris.) 


Kaudilion  d'un  instrument  vibrant  placé  sur  le  crâne  est  un 
fait  déjà  ancien  puisque,  dès  1830,  Vidal  de  Cassis  avait  recours 
à  ce  mode  d'exploration  pour  diagnostiquer  certaines  formes 
de  surdité. 

Qu'on  me  permette,  ne  fût-ce  que  par  intérêt  historique,  de 
citer  Tauteur:  «  J'applique,  dit-il,  un  diapason  sur  un  point  du 
crâne.  Le  sujet  entend  un  son  bien  marqué  surtout  au  sommet 
même  de  la  tête  ;  mais,  si  on  bouche  très  hermétiquement  le 
conduit  auditif  le  son  double  d'intensité.  Au  vertex,  il  est  pres- 
que insupportable;  il  est  au  moins  deux  fois  plus  vibrant  que 
lorsqu'on  applique  le  diapason  sur  l'apophyse  mastoïde  qui  en- 
tre cependant  dans  la  composition  de  l'oreille,  puisque  les  cel- 
lules mastoïdiennes  sont  des  diverticulums  de  la  caisse  du 
tambour.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  le  diapason  ap- 
pliqué sur  la  région  sternale  produit  les  mêmes  effets,  c'est  à- 
dire  qu'on  entend  le  son  qu'il  produit,  d'une  manière  plus  dis- 
tincte, quand  les  oreilles  sont  bouchées.  Le  son  le  plus  éclatant 
se  produit  quand  le  diapason  est  appliqué  sur  les  dents,  et  est 
d'une  intensité  extraordinaire  quand,  en  même  temps,  on  bou- 
che les  conduits  auditifs  externes.  Le  diapason  peut  donc,  à  la 
rigueur,  faire  distinguer  le  degré  de  surdité  qui  dépend  d'une 
lésion  même  de  l'oreille  et  l'espèce  de  surdité  qui  se  rapporte- 
rait aune  lésion  cérébrale.  Ainsi,  avec  celle-ci,  on  ne  pourrait 
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entendre  la  vibration  du  diapason  dans  aucune  région  de  son 
application.  » 

Ce  mode  d'exploration,  devenu  classique,  porte  le  nom  de 
H.  Weber;  nous  passerons  sur  sa  valeur  séméiologique  et  les 
indications  qu'il  fournit. 

Bien  longtemps  avant  déjà,  Perolie  avait  observé  que  Tan- 
gle  antéro-inférieur  du  temporal  transmettait  le  mieux  le  son 
du  diapasoa  qui  y  était  appliqué  et  se  irouvaticdosi  en  contra- 
diction avecEsser,  de  Cologne,  qui  avait  constaté,  par  de  mul- 
tiples expériences,  que  les  os  delà  partie  postérieure  du  crâne 
contribuaient  beaucoup  plus  que  ceux  de  la  partie  antérieure 
à  la  propagation  des  sons,  et  qup  TefTet  des  vibrations  dimi- 
nuait ou  même  s'anéantissait  lorsque  la  région  occipitale  de  la 
tète  était  recouverte  ou  garnie  de  cheveux  épais. 

Vidal  de  Cassis  rapporte  avoir  vu  plusieurs  sourds,  qui  ne 
poavaient  retirer  aucun  profit  des  instruments  acoustiques, 
entendre  distinctement  lorsqu'une  personne,  placée  derrière 
eux,  parlait,  au-dessus  de  leur  tête  découTcrte,  d'une  voix 
claire,  tranquille  et  pleine. 

A  roccasion  de  la  lecture  d'un  mémoire  de  Bonnafont  sur 
«c  la  transmission  des  ondes  sonorss  à  travers  les  parties  sofîdes 
de  la  tête  servant  à  juger  les  divers  degrés  de  sensibilité  des 
nerfs  acoustiques  *,  Bérard  (séance  de  FAcadémîede  médecine 
du  22  a\TÎI  1851}  rappelle  qu'Esser  avait  constaté  que  lors(ïu"r! 
se  plaçait  dans  la  campagne,  les  oreilles  complètement  bou- 
chées, il  entendait  néanmoins,  par  la  voûte  crânienne,  les  sons 
peu  distants  de  lui  et  que  si  la  tète  était  couverte  d'une  calotte 
Taudition  était  de  baucoup  diminuée.  Bérard  ajoute  :  «  BnOn, 
il  faut  remarquer  encore  que  le  son  ne  se  propage  pas  bien 
d*un  côtéàTautredu  cerveau.  »E>elà,  cet  effet  singulier  d'acous- 
tique, que  le  son  paraît  déplacé  quand  on  se  bouche  Tune  des 
oreilles  et  que  1  origine  des  ondes  sonores  paraît  alors  être 
du  côté  opposé. 

L'audition  par  la  voie  crânienne,  utilisée  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  altérations  fonctionnelles  de  f  organe  de  rouîè,. 
ne  pou\-ait  être  mise  à  profit,  dans  la  pratique  usuelle,  en 
raison  de  son  insuffisance. 

L'audition  par  les  cicatrices  consécutives  à  une larg-e  brèche 
produite  pai*  la  trépanation  du  crâne,  ouvrait  la  voie  à  de 
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nouvelles  espérances,  parce  qu'elle  était  beaucoup  plus  parfaite 
que  la  précédente  si  Ton  s  en  réfère  aux  faits  rapportés  par  les 
Larrey. 

Ce  fut  un  élève  de  Larrey  père,  Joanny  Pérîer,  qui  en  fît  le 
premier  la  remarque,  aux  Invalides. 

Dans  un  «  mémoire  sur  les  elîets  consécotifs  des  plaies  de 
tète  »  lu  à  r Académie  des  sciences  ïe  7  avril  1834  (Mémoire  de 
r  Académie  royale  des  sciences  de  Tlnstitut  de  France,  l.  XIV), 
Larrey  père  rapporte  deux  observations  confirmatives  ;  ce 
sont  les  troisième  et  quatrième  de  ce  mémoire. 

Obs.  L —  H...,  quarante  ans.  Blessure  au-dessous  delabosse 
pariétale  gauche,  de  deux  centimètres  d'étendue,  avec  dépres- 
sion centrale  ;  on  extrait  deux  fragments  osseux,  dont  Tua  di& 
forme  orbîculaîre  a  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs. 

Le  malade  perçoit  un  bruissement  continuel  qui  cesse  quand 
on  remplace  la  calotte  de  vermeil  par  une  calotte  de  carton  ou 
de  cuir. 

•  Les  oreilles  étant  bouchées,  il  annonce  entendre  par  cette 
blessure  les  sons  qu'on  y  transmet  et  il  apprécie  les  diverses 
modifications  de  la  voix  articulée.  » 

Obs.  U.—  Fracture  d'une  grande  portion  du  frontal  et  du  pa- 
riétal gauche,  à  leur  union  dans  la  suture.  Trépanation  guérie 
un  an  après,La  cicatrice  est  située  au  dessous  de  l'angle  antéro^ 
supérieur  de  Tos  pariétal  gauche,  recouvrant  la  portion  corres- 
pondante de  Fos  frontal  dans  l'étendue  de  un  centimètre  ;  elle 
est  de  forme  quadrilatère,  ayant  environ  trois  centimètres  de 
côté  et  une  excavation  de  quelques  millimètres  vers  le  centre. 

«  Les  sons  de  la  parole  de  ce  trépané  se  transmettent  éga- 
lement à  l'oreille  appliquée  sur  cette  ouverture  osseuse.  Quand 
il  n'a  pas  sa  calotte,  il  est  péniblement  incommodé  par  un 
bruit  semblable  au  roulement  de  plusieurs  voitures  un  peu 
éloignées. 

«  Il  a  dit  aussi,  ses  cnre'illes  étant  bouchées,  entendre  les 
mouvemients  d'une  nKMitre  que  Ton  tenait  à  une  courte  dis- 
tance ée  la  câcatrice,  sans  toiicbEer  les  cheveux  qui  la  recou- 
vraitsnt-  » 

Des  expériences  furent  faites  en  octobre  1833,  en  présence 
du   physicien  Savarl,  sur  deux  malades,  dont  l'un  était  âgé 
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•de  soixante-six  ans.  «  Après  avoir  bouché  exactement  les 
oreilles  de  chacun  des  invalides  et  avoir  dirigé  immédiatement 
la  voix  sur  la  cicatrice  enfoncée  du  trépan,  ils  ont  répondu 
è.  toutes  les  interpellations.  Lorsqu'au  contraire  on  la  recou- 
vrait avec  du  linge  ou  la  paume  de  la  main,  ils  ne  donnaient 
aucun  signe  d'audition.  »  Ce  résultat  n*a  lieu  que  dans  les  cas 
où  les  plaies  occupent  les  régions  antérieures  de  la  tête  et  on 
ne  Tobserve  point  dans  celles  de  la  région  postérieure. 

En  1843,  Guyon,  ancien  chirurgien  en  chef,  Inspecteur,  com- 
munique à  l'Académie  des  sciences  Tobservation  d'un  clairon 
du  !?•  léger  qui  est  trépané  pour  une  fracture  du  crâne  par 
coup  de  feu,  et  qui  percevait  plus  tard  les  sons  si  parfaitement 
à  travers  la  perforation  du  crâne,  les  oreilles  étant  hernie li- 
quement  closes,  qu'il  prétendait  n'en  avoir  plus  besoin  pour 
entendre. 

Larrey  fils  rappelle,  en  1851,  le  cas  du  général  Gazan,  tré- 
pané en  1872  dans  la  campagne  de  Russie  : 

«  La  faculté  anormale  de  Touïe  était  devenue  telle,  à  travers 
la  cicatrice  tégumentaire,  que  le  général,  placé  au  milieu  d'un 
salon  et  ayant  les  oreilles  hermétiquement  bouchées,  entendait 
fort  bien  la  voix  et  même  la  voix  basse,  à  la  surface  de  cette 
cicatrice,  sans  qu'aucune  des  personnes  présentes,  à  moins  de 
se  rapprocher  tout  à  fait  de  lui,  pût  entendre  les  paroles  pro- 
noncées dans  de  telles  conditions.  » 

Tels  sont  les  faits  qui  permettent  d'admettre  que  les  ondes 
sonores  peuvent  ébranler  le  labyrinthe  sans  le  concours  fonc- 
tionnel des  oreilles  externe  et  moyenne. 

Nous  avons  tenu  à  contrôler  ces  expériences  et  voir  si  Toto- 
logie  ne  pouvait  pas  tirer  quelque  avantage  de  ces  constata- 
tions. 

L'un  de  nos  malades  a  été  trépané,  au  régiment,  pour  des 
accidents  épileptiformes:  la  cicatrice  qui  a  environ  trois  cen- 
timètresde  diamètre  siège  en  arrière  et  en  haut  du  crâne,  dans 
l'angle  postéro  supérieur  du  pariétal  gauche. 

Comme  Larrey  a  remarqué  que  les  cicatrices  de  la  région 
postérieure  du  crâne  transmettaient  mal  les  vibrations  sonores, 
nous  éliminerons  ce  cas;  d'ailleurs,  il  n'a  donné  aucun  résultat. 

Nous  devons  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Lucas-Champion - 
oière  d'avoir  pu  examiner  un  de  ses  opérés. 
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Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-cinq  ans  qui,  à  quinze  ans, 
reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  tête.  Depuis  trois  ans 
ce  malade  se  plaignait  de  céphalalgies  vives  et  fréquentes 
et  présentait  des  accès  d'épilepsie. 

La  trépanation  du  crâne  fut  pratiquée  le  7  juillet  dernier  ; 
à  la  fin  du  mois,  nous  constatons  que  la  cicatrice  est  sur  la; 
ligne  verticale  du  conduit  auditif  droit  et  à  sept  centimètres 
au-dessus  de  ce  dernier;  la  dépression,  de  forme,  légèrement. 
ovalaire,  a  cinq  centimètres  d'avant  en  arrière  et  quatre  centi- 
mètres et  demi  de  haut  en  bas. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  d'affection  auriculaire,  mais  son^ 
intelligence  est  au-dessous  de  la  moyenne,  ce  qui  rend  ses^ 
réponses  discutables  malgré  la  répétition  d'un  môme  exa- 
men. 

Un  diapason  laj  ,  perçu  pendant  30"  par  une  oreille  normale 
l'est  pendant  25"  par  son  oreille  droite  (côté  opéré)  ;  le  dia- 
pason ut^  comme  à  l'état  normal. 

Les  oreilles  étant  bouchées  par  de  la  cire  et  les  doigts 
poussant  les  tragus,  les  diapasons  sont  placés  d'abord  tout 
proches  de  la  cicatrice,  puis  dans  la  région  symétrique  du- 
crâne. 

Cicatrice  Région  symétrique 

la,  10"  10'^ 

ut,  7"  r 

D  posé  sur  la  cicatrice  D  sur  région  symétrique 

,         }   perçu  par  malade  .14"  14" 

»      j      —    par  opérateur  11  à  12"        11" 

J   par  malade  6"  6" 

*      {  par  opérateur  4"  4" 

Le  même  dispositif  est  adopté  pour  l'auscultation  transau- 
riculaire et  nous  donne  les  résultats  suivants  : 

L'examen  de  ces  chiffres  prouve,  qu'au  moins  dans  ce  cas^ 
la  cicatrice  ne  transmet  pas  mieux  les  vibrations  sonores  que 
la  partie  symétrique  osseusse  du  crâne. 

Il  y  a  évidemment  contradiction  entre  ce  résultat  et  ceux 
observés  par  Larrey,  contrôlés  par  le  physicien  Savart;  sans 
nier  les  faits  d'audition  merveilleuse  par  les  cicatrices,  nous. 
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•devons  faire  remarquer  cependant  qu'elle  n'a  été  constatée 
que  pour  la  voix  dont  la  tonalité  est  inférieure  à  celle  de  nos 
diapasons  et  à  oeile  des  bruits  extérieurs  dont  le  son  ^t  encore 
plus  bas. 

D^aotre  part,  les  observations  rapportées  par  Larrey,  à  un 
tout  autre  point  de  vue  que  celui  de  Tacoustique,  sont  muettes 
sur  retendue  de  Tévidement  osseux,  sa  situation  exacte  par 
rapport  au  conduit  audiUf,  Fétat  anatomic[ue  et  physiologique  de 
Toreille  ;  il  est  hors  de  doute  que  la  brèche  osseuse  devait  être 
étendue  puisque  les  opérés  étaient  tenus  de  porter  une  plaque 
métallique^  ou  en  tous  cas  rigide  pour  préserver  le  cerveau  des 
chocs  extérieurs  ;  il  n'y  a  donc  pas  similitude  entre  notre  cas  et 
ceux  de  Larrey  que  nous  avons  rapportés  brièvement. 

Nous  avouons,  cependant,  qu'une  expérimentation  plus  éten- 
due est  nécessaire  pour  déterminer  si  cette  voie  collatérale  ne 
pourrait  pas  être  mise  à  profit  par  les  auristes,  dans  les  cas  où 
Tobstacle  à  l'audition  réside  dans  les  difBcultés  de  transmission 
des  ondes  sonores  ;  s'il  étaitdémontré  que  la  cicatrice  transmet 
beaucoup  mieux  les  sons  aériens  qu'une  chaîne  des  osselets  ri- 
gide, ankylosée,  on  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas  déter- 
minés courir,  sur  la  demande  des  malades,  les  risques  d'une 
trépanation  du  crâne,  si  les  opérations  auriculaires  proprement 
dites  ne  donnaient  aucun  résultat. 

Si  nous  remettons  cette  question,  presque  oubliée,  sur  Je 
lapis,  c'est  que  nous  croyons  qu'il  y  a  quelque  intérêt  qu'elle 
soit  étudiée  avec  plus  de  précision  qu'elle  rte  Ta  été  par  les 
Larrey  ;  une  étude  plus  vaste,  que  nous  nous  proposons  de  pour- 
suivre, permettra  peut-être  de  savoir  lesbénéûces  qu'en  pourra 
retirer  l'otologio. 
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RÉFLEXIONS 

A  PROPOS  DE  QUELQUES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

DE  l'ouverture  LARGE  DE  l'aNTRE  ET  DE  LA   CAISSE 

Par  le  D'  LUBET-BARBON  ^y 

(CommnnJcaiîon  à  la  Société  de  Laryagologie,  d'OtoIogie  et  de  Rhiri6bgie 

de  Paris,) 


Je  désirerais  insérer  dans  le  Bulletin  de  la  Société  quelques 
observations  relatives  à  Touverture  large  de  la  caisse  et  de 
Fapophyse  mastoïde,  et  vous  montrer  quelques-uns  des  plus 
typiques  parmi  mes  opérés. 

Toutes  les  observations  rapportées  plus  loin  peuvent  être 
considérées  comme  terminées,  puisque  la  guérison  s'est  main- 
tenue depuis  six  mois  au  moins  :  je  ne  rapporte  pas,  en  effet, 
les  observations  soit  des  malades  en  cours  de  traitement,  soit 
des  malades  guéris  depuis  trop  peu  de  temps,  pour  qu  il  n'y 
ait  plus  de  suppuration  à  redouter  chez  eux,  soit  enfin  des  ma 
lades  opérés  anciennement  que  je  puis  croire  guéris,  mais  que 
je  n'ai  pu  voir  dans  ces  derniers  temps.  L'opération  a  été  pra- 
tiquée, dans  la  majorité  des  cas.  pour  des  suppurations  chroni- 
ques de  l'oreille  traitées  méthodiquement  par  nous  et  sans 
succès  pendant  longtemps.  Par  méthodiquement,  qous  voulons 
dire  que  nous  avons  employé  les  méthodes  ordinaires  de  traite- 
ment d'abord  les  plus  simples  (pansements,  ablation  de  polypes, 
grattage  delà  caisse), nous  élevant  progressivement  jusqu'à  des 
opérations  préliminaires  comme  lablation  du  iparteau  et  de 
Fenclume  par  les  voies  naturelles. 

Chezquelques-unsde  nos  malades  nous  n'avons  pas  suivi 
cette  gradation,,  parce... que.  Içs  ,sy(nptôme9  nous  montr^^ient 
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assez  que  les  procédés  simples  ne  pouvaient  sufflre  et  aussi 
parce  que  dans  quelques  cas,  pressés  par  les  accidents,  nous  ne 
pouvions  essayer  les  méthodes  lentes  :  ainsi, lorsqu'il  existait  une 
fistule  mastoïdienne  s'ouvrant  soit  sur  la  région  apophysaire, 
soit  dans  le  conduit,  ainsi  lorsqu'un  rétrécissement  du  conduit 
nous  empêchait  de  pénétrer  par  les  voies  naturelles,  ainsi 
lorsque  le  diagnostic  de  cholestéatome  était  posé  avant  Topé- 
ration  ou  bien  lorsque  des  accicents  cérébraux,  des  accidents 
du  côté  du  facial  ou  du  sinus  nous  mettaient  dans  la  nécessité 
d'opérer  sans  retard. 

Parmi  les  malades  que  je  vous  présente,  vous  en  verrez 
chez  lesquels  il  existe  en  arrière  de  Toreille  un  orifice  plus  ou 
moin^  grand  aboutissant  dans  la  cavité  creusée  aux  dépens  de 
l'apophyse  et  de  la  caisse.  Si  vous  regardez  les  bords  de  cet 
orifice,  vous  voyez  qu'à  leur  niveau  la  peau  pénètre  dans  la 
cavité,  et  que  la  paroi  de  celle-ci  est  complètement  cutanisée. 
On  peut  ainsi  inspecter  tous  les  points  de  Toreille  moyenne, 
et  parfois  même  on  voit  l'ouverture  de  la  trompe  {Obs.  T^.  Chez 
d'autres  opérés  l'orifice  postérieur  n'existe  pas,  la  réunion  de 
la  plaie  postérieure  s'est  produite,  soit  par  première  intention, 
soit  au  cours  du  traitement,  et  la  cutanisation  de  la  cavité 
osseuse  créée  par  nous  s'est  faite  aux  dépens  de  la  peau  du 
conduit.  Lorsqu'on  regarde  avec  un  spéculum  dans  le  conduit, 
on  voit  celui-ci,  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  son  orifice 
externe,  s'évaser  en  forme  d'entonnoir,et  on  peut  aussi  inspecter 
facilement  tous  les  points  de  la  cavité  tympano-mastoïdienne. 

La  présence  ou  l'absence  de  l'orifice  postérieur  a  été  tantôt 
voulue,  tantôt  indépendante  soit  du  mode  opératoire,  soit  du 
traitement  et  des  pansements.  Dans  les  cas  de  cholestéatome, 
par  exemple,  nous  avons  fait  l'implantation  d'un  lambeau 
cutané.  Dans  les  cas  d'accidents  cérébraux,  ou  de  lésions  du 
promontoire,  nous  avons  délibérément  laissé  un  large  orifice 
pour  faciliter  la  surveillance  du  fond  de  la  plaie.  D'autres  fois, 
au  contraire,  après  une  tentative  de  réunion  par  première 
intention,  et  après  quelques  pansements  faits  exclusivement 
par  le  conduit,  la  plaie  postérieure  a  cédé  et,  ce  que  nous 
osons  appeler  une  fistule  sèche,  s'est  produit.  Dans  la  plupart 
des  cas  que  vous  avez  sous  les  yeux,  il  serait  d'ailleurs  facile 
par  une  autoplastie  de  fermer  cet  orifice,  mais,  chez  aucun 
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d'eux,  caché  qu'il  est  derrière  le  pavillon  et  sous  les  cheveux, 
nous  ne  voyons  autre  chose  que  la  raison  esthétique  pour 
tenter  cette  occlusion. 

Les  observations  qui  ont  trait  à  ces  malades  présentent 
quelques  points  intéressants  à  relever. 

Pour  le  cholestéatome,  par  exemple,  nous  remarquons  par 
l'orifice  postérieur  combien  est  étendue  la  cavité  occupée  par 
la  tumeur,  combien  elle  est  peu  régulière,  présentant  des 
anfractuosités  profondes,  des  digitations  qu'on  croirait  créées 
par  renfoncement  des  doigts  dans  une  pâte  molle  ;  laspect 
vernissé  et  brillant  des  fonds  cicatriciels  ;  enfin  chez  deux  de 
nos  malades  ce  fait  que  Tune  a  eu  pendant  le  cours  du  traite- 
ment des  accidents  certains  de  tuberculose  pulmonaire  et  que, 
chez  l'autre,  concurremment  avec  la  plaie  mastoïdienne,  nous 
avons  traité  par  le  grattage  et  les  cautérisations  une  tuber- 
culose de  la  peau.  A  vrai  dire,  chez  cette  dernière,  Touverture 
large  des  cavités  de  Toreille  moyenne  poussée  aussi  loin  que 
possible,  ne  nous  avait  pas  fait  rencontrer  la  tumeur  perlée 
pendant  Topération  ;  c'est  après  le  traitement,  alors  que  nous 
espérions  avoir  guéri  notre  malade,  qu'un  jour,  en  faisant  un 
lavage  de  Toreille  pour  un  écoulement  nouveau,  une  masse 
cholestéatomateuse  a  été  expulsée.  {Obs,  /,  Obs.  V,) 

Pour  les  malades  opérés  au  cours  d'accidents  graves  céré- 
braux ou  pseudo-cérébraux,  nous  signalerons  dans  l'une  de 
nos  observations  la  fièvre  et  les  frissons  quotidiens,  l'élévation 
vespérale  de  la  température  et  son  abaissement  matinal,  les 
vertiges  et  les  vomissements  qui  nous  laissent  peu  de  doute 
sur  la  réelle  existence  des  accidents  cérébraux.  Le  diagnostic 
de  méningite  était  nettement  posé,  et  nous  abandonnions  la 
malade  si  une  paralysie  faciale  survenue  brusquement  ne  nous 
avait  porté  à  intervenir  aussitôt  (005.  7/7).  Aujourd'hui,  vous  le 
voyez,  la  malade  est  bien  portante  et  la  paralysie  faciale  à  peu 
près  compensée.  Chez  une  autre  de  nos  malades  {Obs.  XII),  les 
accidents  généraux  céphalés,  fièvre,  vertiges,  vomissements, 
étaient  certainement  causés  par  la  rétention  du  pus  en  arrière 
d'une  exostose  oblitérant  le  conduit,  mais  nous  savons  que  ce 
cortège  d'accidents  peut  accompagner  une  lésion  de  l'oreille 
moyenne  sans  que  les  organes  intra-craniens  aient  part  dans- 
leur  étiologie.  ^*  ^    ,^.'      ^     j.:^  !..  .' ^    i-vi  ..      .'  ■■-.  -L  V  •^', 
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.  Pour  les  fislules,  les  malades^  opérés  «par  iious  de  fistule 
étaient  pour  la  plupart,  et  nous  en  avons  publié  d'autres  exem- 
ples ailleurs,  les  victimes  de  Tincision  de  Wilde;  la  snastocdite 
B&gné  avait  perforé  la  eoqiTe  des  célloles  et-Fabeès  s'était  fait 
jour  par  un  pertuis  étroit  et  sinueolb  a'étalaïkt  eottaré  la^peail  el 
la  corticale, 

L'inoiaion  de  Wilde  avait  ouvert  la  ooiifeettoR  extenc^,.  ikaîs 
la  plaie  de  cette  ioeisûm  ne  s'étaiit  jeuttais  fermée  à  cause  de' 
recollement  incessant  du  fms  parla  fistule  :  «m  btei^  sfèlant 
fermée  pendant  quelq<iie  tenfts,  -eUè  avait  t^ééé-  de  Aeovewr 
devant  réeoulement  pefsistané.Ctez  d'autres  cfiaMteseelétst 
fistule«x  s'était  produit  sans  interveaftioB  ohirurgicale  :.  la  peait 
s'était  perforée  pursphactie/au  nivesHA  derabeè»ejfi:terœ.  Ghez 
d'autres,  enfin,  et  ce  ne  âoni  pa9  les  ea&lesuMyînsîntéressïliita; 
ce  ne  sont,  pas  Les  eelluleade  la  paroi  ei^terne  de  l'apophyse  qiBi' 
ont  permis  à  l'abcèsdle  s'ouvrir  au  deboiis;  e'eât  par  cegi^eiiipe  de 
ceUules  placées  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  condhii^y  si 
bien  nommées  cellules  limitrophe$i  du»  conduit,  que  &'est  faite  la 
}i€rforabion .  C'est  dan»  le  conduit  même  que  la  paroi  de  \s^  fcainté 
mastoïdienne  a  cécté,  d'où  écoulemeni  oonstant  de  pus  psar  le 
cooduit.  On  doit  remarquer^  dans- ces  cas  que  la  matnbraoa  du 
tympan  peut  être  restée  intacte:  on  avoir  guéri,:  si.  pjrimplive- 
ment  eUe  avait  été  perforée  ;  ce  n'est  pas  alors,  à  prupr^eacnt 
parler,  une  ouverture  large  qui  a. été  faite,  c'est  l'ou^verture 
simple  de  fapophyse^  eompretuint  la  région  lâes  grafides^eelr 
Iules  et  la  paroi  postéro-âupérieure  du  eoâdiftil. .  Datas  Les  cas 
où  la  caisse  est  malade,  il  faut  évidemment  y  joindre  l'ouvef'' 
tare  de  celte- dernière  cavité.  ^Obs  VleîVilK  : 

Enfin,  on  trouvera  des»  cas  dans  lesquels  rindtcation  opéra- 
toire  était  l'insuecî^s  des  autres  méthodes  de  traitement  long- 
temps eoiitinoées  datas  léâ  otites  suppurées  chroniques,.  Noos 
éliminerons  naturellement  de  ces  observations  celles  où  la  gisé- 
risôn  a  été  Obtenue  par  l'ablation  delà  partie  osseuse  de  la  pa- 
roi externe  de  la  caisse  et  la  Mhéràtion  de  l'attiqtie  ^  ces.  cas 
opérés  par  la  méthode  Stacke  el  dont  quelques-uns  ont  été 
mentionnés  ailleurs^  sont  ceux  dans  lesquels  nou&  nr'avons  pasj. 

i.->Thè»e  de  Weismaon,  1892-93,  o*  204.  Paris.— Traitemeot  des  sappa- 
rfttions  de  Tattiqae,  Broca  ei  Luitr-BARBot.  Les  snppixran'oiift  dé  '  faip^' 
physe  masiolde  el  leur  trailemeul,  Steiaheil,  1895* 
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trouvé,  la  caisse  étant  ouverte,  que  Faditus  ad  antrum  nous  con- 
duisît dans  une  cavité,  grande  ou  petite  ;  on  comprend  qu'ils 
sont  relativement  rares.  II  est  rare,  eh  effet,  que  l'antre  tout 
entier  ait  disparu  et  que  Tapophyse  soit  réduite  à  une  masse 
sclérosée  où  il  est  impossible  de  trouver  une.  cavité.  Dans  pres- 
que toutes  les  opérations  pour  suppuration  ancienne,  Téburna- 
tion  de  Tapophyse,  qui  est  la  règle,  nous  a  permis  de  trouver  à 
la  place  de  Tantre  une  cavité  plus  ou  moins  grande,  pleine  de 
pus  et  de  bourgeons  Charnus. 

Moins  la  cavité  est  grande,  moins  grand  sera  le  délabre- 
ment osseux,  moins  longue  sera  donc  la  réparation;  c'est 
cette  question  de  lia  longueur  du  traitement  qu'il  nous  reste  à 
envisager  devant  vous. 

Il  est  difficile  a  priori  de  fixer  la  durée  du  traitement  ; 
chez  les  malades  que  nous  avons  revus  à  l'occasion  de  cette 
commiiriication,  elle  n'a  jamais  été  au-dessous  de  deux  mois 
et  demi.  Elle  a  été  de  six  mois,  dix-huit  mois,  vingt-huit 
mois,  trente  mois,  et  naturellement  la  longueur  du  traitement 
a  été  dans  tous  les  cas  en  rapport  avec  retendue  du  mal,  c'est 
presque  dire  avec  sa  gravité.  Néanmoins,  nous  nous  rendons 
bien  compte  que  c^est  ici  le  point  où  lés  objections  peuvent 
porter  quand  il  s'agit  de  faire  accepter  une  cure  radicale  d'un 
écoulement  de  l'oreille: 

La  question  évidemment  ne  saurait  se  poser  lorsqu'il  s'agit 
soit  de  cholestéatome,  soit  d'accidents  cérébraux  ou  pseudo- 
cérébraux, présents  où  imminents  ;  non  plus  quand  il  s'agit 
d'une  fistule,  car  il  n'y  a  paë  deux  chirurgies,  et  l'intervention 
s'inapose  aussi  bien  pour  les  lésions  dé  l'os  temporal  que  pour 
celles  de  l'os  tibia  ou  de  l'os  humérus.  La  réparation  d'une  brè- 
che osseuse,  où  qu'elle  soit,  est  toujours  longue  à  se  faire  et, 
soit  dit  en  passant,  c'est  dans  les  6as  où  les  indications  opéra- 
toires sont  indiscutables  que  le  traitement  à  été  le  plus  long 
dans  les  observations  que  noùis  rapportons  :  cholestéatome, 
trente  mois  ^  fistule,  vingt-huit  mois  ;  accidents  généraux  gra- 
ves, douze  mois    ÎElestent  donc  les  cas   de  suppuration  chro* 
lïîque  et  invétérée  de  l'oreille. 

On  peut  poser  en  principe  que  là  longueur  du  traitement 
post-opératôire,  démentie  que  la  gravité  de  Tintervention,  sont 
e0  rappdu^l  o<mslaEfîi  atee  retendue  et  la  j^avité  du  inal. 
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Si  Ton  opère  pour  une  otorrhée  chronique  causée  par  une 
lésion  du  mur  de  lalogette,  l'intervention  se  réduira  à  Topéra- 
tion  de  Starke,  le  délabrement  sera  petit,  le  traitement  court. 
Si,  ayant  pénétré  dans  Tantre,  on  trouve  une  cavité  large,  pleine 
de  pus  et  de  bourgeons,  séparée  seulement  de  la  cavité  crâ- 
nienne par  la  lamelle  osseuse  qui  forme  le  toit  de  l'antre  et  de  la 
caisse,  séparée  du  sinus  par  la  seule  paroi  de  Tanlre,  du  facial 
par  la  paroi  mince  et  déhiscente  du  canal  de  Pallope,  il  est  cer- 
tain que  la  brèche  sera  grande,  partant  le  traitement  long.  Mais 
on  peut  dire  que  le  malade  était  à  quelques  dixièmes  de  milli- 
mètres d'une  complication  crânienne  (abcès  sous-dural,  céré- 
bral, ménin^-ite),  dune  phlébite  du  sinus,  d'une  paralysie 
faciale,  et  on  se  réjouira  de  l'avoir,  au  prix  de  longs  mois  de 
traitement,  mis  à  l'abri  de  si  graves  accidents. 

Donc  on  peut  dire,  sans  crainte  de  paradoxe,  que  plus  l'in- 
tervention sera  grdve  et  plus  le  traitement  consécutif  sera  long 
et  difficile,  plus  on  devra  s'applaudir  d'être  intervenu.  A  de 
petites  lésions  des  interventions  peu  graves  et  des  traitements 
courts  ;  à  de  grandes  lésions  des  interventions  plus  graves  et 
des  traitements  plus  longs,  tel  est  le  parallèle  que  l'on  peut 
établir.  D'ailleurs,  mettant  hors  de  cause  l'intervention  qui  fait 
évidemment  courir  quelque  danger  au  malade,  —  moindre 
selon  nous  qu'une  otorrhée  permanente,  —  la  durée  de  la 
suppuration  de  l'oreille  sera  toujours  écourtée  si  on  tarit 
chirurgicalement  la  source  même  de  la  suppuration,  puisque 
la  pratique  nous  montre  que  les  écoulements  chroniques  de 
Toreille  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée  et 
durent  autant  que  la  vie  même. 

Un  point  très  important  pour  limiter  la  durée  du  traitement  et 
pour  l'obtention  de  la  guérison,  est  la  manière  de  faire  les 
pansements  après  l'opération  :  ils  doivent  être  conduits  avec 
le  plus  grand  soin,  faits  chaque  fois  en  prenant  des  précau- 
tions d'antisepsie  rigoureuse.  H  faut  inspecter  à  fond  toutes 
les  anfractuosités  de  la  brèche  osseuse,  et  lorsque  les  panse- 
ments soat  faits  par  le  conduit  seulement,  il  est  presque  né- 
cessaire d'être  aussi  familiarisé  avec  l'otoscopie  que  pour 
n'importe  quelle  intervention  de  notre  spécialité.  C'est  pour 
cela  qu'il  faut,  dans  bien  des  cas,  et  surtout  lorsque  nous  ne 
pouvons  suivre  nos  malades  d'une,  façon  .  qon^  tante  ^fajce  ^o^* 
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faire  faire  les  pansements  par  une  plaie  suffisamment  large 
pour  qu'ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  fait  dans  les  autres 
délabrements  osseux.  (Test  à  ce  point  de  vue  une  grande  sau- 
vegarde que  Vorifice  postérieur,  puisqu'il  permet  à  un  chirur-! 
gien  non  familiarisé  avec  les  pratiques  spéciales  d'inspecter 
tous  les  points  de  la  cavité.  Dans  les  cholestcatomes,  nous 
maintenons  ceHe  béance  par  l'implantation  d\m  ou  plusieurs' 
lambeaux  taillés  aux  dépens  du  bord  postérieur  de  lu  plâie,' 
dans  tous  les  autres  cas  simplement  par  un  tamponnement 
serré  et  la  répression  des  granulations  exubérantes. 

Lorsque  nous  voulons  obtenir  la  réunion  soit  immédiate,  soit 
secondaire  de  la  plaie  postérieure,  nous  avons  Thabitude,  pour 
faciliter  les  pansements  par  le  conduit  et  surtout  pour  rendre 
possible  l'inspection  de  tous  les  points  de  la  cavité  osseuse, 
de  supprimer,  tu  moment  de  l'opération,  l'obstacle  que  pré- 
sente à  la  vue  et  aux  instruments  la.  paroi  postérieure  du 
conduit  membraneux.  Cette  suppression  est  obtenue,  soit 
par  l'ablation  pure  et  simple,  soit  par  la  section  Irngitudinale 
et  transversale  de  cette  paroi  postérieure,  et  l'utilisation  des 
lambeaux  pour  tapisser  la  cavité  osseuse.  Nous  ne  pouvons  nous 
étendre  ici  sur  cette  question,  mais  nous  pouvons  dire  que  la 
conservation  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  et  l'emploi 
de  lambeaux  taillés  à  ses  dépens,  nous  ont  donné  de  bien! 
ùieilJeurs  résultats  que  la  résection.  Ces  lambeaux  sont  appli- 
qués, soit  par  simple  tamponnement,  soit  à  Taide  de  sutures. 

Il  resterait  un  autre  point  de  vue  à  considérer  :  c'est  l'état 
de  la  fonction  auditive;  nous  réservons  pour  plus  tard  l'étude 
de  cette  question.  Disons  seulement  que  dans  bien  des  cas  les' 
lésions  pour  lesquelles  on  opère  sont  un  obstacle  à  la  trans- 
mission des  ondes  sonores  et,  par  l'éloigncment  de  cette  cause 
de  surdité,  on  ne  peut  qu'améliorer  l'audition.  Nos  statistiques 
concordent  avec  celles  antérieurement  présenléespard'autres. 
Dans  la  plupart  des  cas.  les  troublés  de  l'audition,  causés  par 
l'affection  de  l'oreille  moyenne,  restent  ce  qu'ils  étaient  avant 
Topération,  parfois  ils  sont  améliorés  (O^i.  A7/),  exception- 
nellement aggravés. 

-  'Observation  Ï  (résumé). —  Ferr...,  F.,  quinze  ans  ;  otite  snppurée  deptii» 
quelques  années;  nous  trouvons  un  poljrpe  sortaut  du  aegmeiU  de  Rivi- 
UUB.  AMàtioD  du  polype,  lavage  de  la  cavité  à  Taide  de  la  canule  de  Hart- 
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maBD.  Malgré  nos  foios  méthodiques  elle  arrive  à  présenter  des  maux  de 
iète,  de  violente  Tertig»;!!,  de  la  fièvre. 

Première  opération  le  12  novembre  1892. 

L*opération  deStacke  fait  d^coayrir  dans  Taditits  ane  masse  cfaolestéato- 
foateuse  ;  on  ouvre  Tantre  et  Tapophyse,  on  y  trouve  un  cholestéatome  de 
la  grosseur  d'une  noisette.  * 

BécidÎTe  dn  cholestéatome  en  octobre  1893. 

Deuxième  opération  le  6 janvier  1894  :  agrandissement  de  la  cavité  quVa 
recouvre  d'un  lambeau  de  peau  airx  dépens  du  bord  postérieur  de  h 
plaie  ;  plu«  tard,  greffes  de  Tiersch  dans  la  profondeur. 

Goérison  complète  avec  large  orifice  postérieur  et  cavité  épidermisé€  le 
10  juillet  1895  :  la  guérison  s*est  maintenue. 

Le  traitement  total  a  été  de  trente  mois. 

Obs.  Il  (résumé).  —  Lopb...,  H.,  quarante-six  ans,  facteur,  se  présentée  !ft 
•clinique  atteint  de  fistule  maftoîdienue  aboufissant  dans  le  conduit;  li 
membraoe  du  tympan  est  intacte;  nous  comuiettons  une  erreur  de  dia- 
gnostic en  croyant  à  une  fnronculoae  ;  mais  le  stylet  coudé  pénétrant  f»ar 
la  tumeur  dn  conduit  dans  une  large  cavité  nous  mène  au  diagnostic  de 
mastoïdite  aiguë  des  cellules  limitrophes  avec  tympan  intact  et  iistule 
aboutissant  dans  le  conduit. 

Première  opération  le  18  juillet  !B93  :  ouverture  de  Tantre,  évi dément  de 
Tapophyse;  malgré  nos  pansements  «oignefix  la  plaie  reste  fiptnleuee. 

Deuxième  opération  le  26  juillet  1894  ;  a^frandissement  de  la  plaie  en 
■arrière  jusqu*au  sinus,  en  haut  jusqu*à  la  dure-mère;  au  cours  de  Topéra- 
tion  on  blesse  le  facial  qu'on  aperçoit  trop  tard  pour  T  évi  ter.  Paralysie 
faciale. 

Guérison  complète  le  10  novembre  1895  avec  un  large  orifice  posténeor 
et  une  cavité  épidermisée;  la  guérison  s'est  maintenue  jusqu'ici  ;  ta  para- 
lysie est  à  peu  près  compensée;  le  traitement  total  a  été  de  vingt-tuiit 
mois. 

Oss.  m  (résumé).  —  Bourg...,  F.,  vingt-quatre  ans,  se  présente  à  Qons 
•atteinte  d'otite  aignô  avpc  fièvre,  vertiges  et  ua  écoulement  léger  ;  le 
traitement  n^apjène  ancune  amélioration;  récoulement  cesse  malgré  uw 
lACge  perforation  tympanique  ;  les  eymplémes  généraux  augmeuteot  de 
gravité  ;  absolument  rien  du  côté  de  Tapophyse.  Le  diagnostic  de  mé- 
ningite est  nettement  posé  par  les  médecins  traitants  et  nous  nous  di&* 
posons  à  abandonner  la  malade  lorsque  subitemeot  elle  e^t  frappée  de 
paralysie  faciale  et  reprise  d*un  léger  écoulement  d'oreille.  Nous  nousdéei- 
dons  à  intervenir. 

Opération  le  i4  jain  1804,  Trépanation  de  Tapoptiyse  entièrement  i^' 
rosée  et  de  la  caisse;  on  trouve  du  pns  dans  l'antre  et  des  bourgeons 
dépendant  d'une  carie  de  la  paroi  interne  de  Va  caisse  ;  on  enlèvedes  lamel- 
les  osseuses  qui  paraissent  appartenir  à  Toreille  interne,  car,  une  foiFtoui 
les  points  paraissant  malades  enlevés,  on  trouve  la  coupe  du  caual  semi- 
•circulaire  tran^verse  et  le  canal  de  Fallope  ouvert,  vide  de  son  c«);iteaQ  ; 
la  malade  se  rétablit  très  rapidement,  mais  n'est  complètemeut  guérie 
4iTec,  orifiice  postérieur  et  cavité  épideripisée  que  le  i«r  avril  1895. 
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-  Le  traitement  &  duré  dis  mois;  la  ^aérisoD  s'est  mainteiMie  'parfaite  et 
4a  puraijBfe  faciale  est  à  paa  près  compensée. 

Ob8.  IV  présumé).  —  Sœar  Bera^M  via^t-truis  ans,  ee  préaeDie  à  nous 
atteinte  depuis  quelques  jpuFB  d'aocidcmts  gravies  (vomisaerineBlSt  yertigeSy 
fièvrç  violente)  dans  le  cours  d*iiiiie  nippuralUon  dmttiûque  4e  r>areJl]«« 

Opération  le  22  juin  95. 

I^cékpanaUon  de  i*aiUre  et  de  la  caiase;  i*apopbyee  est  eeléiroBée,  l^nlre 
réduit  à  une  toute  pelito  cavité  est  sain  ;  dans  ce  cas  les  lésions  étaient 
localisées  à  la  caisse  et  ropération  de  Stacke  aurait  suffi  pour  amener  la 
guérison  ;  ou  suture  la  plaie  postérieure  et  Ton  fait  les  pansements  par 
le  conduit;  mais   au  i>oiit  de  quelque  temps  la  plaie  postérieure  cède  et  ^ 

on  ne  peut  en  obtenir  la  fermeture;  une  paralysie  faciale  apparaît  quatre  j 

jours  après   l'opération  pour  disparaître  en  trois  semaines  (compression  ! 

probable  du  facial  par  uu  pansement  trop  serré),  La  guérison  est  long-  I 

temp»î  entravée  par    une  carie  superficielle  de  l'orifice  tubaire  qui  bour-  ! 

geouue  constamment;  on  voit  actuellement  très  bien  par  Torifice  posté- 
rieur l'orifice  tympanique  de  la  trompe.  L'épidermisation  de  la  cavité  n'a 
été  complète  que  le  20  août  96,  le  traitement  a  duré  douze  mois;  la  gué-  ' 

r>6on  s'est  mainteuue  parfaite. 

Obs.  V  (résumé).  —  Dub...,  F.,  treize  ans  :  Otite  supputée  chronique 
datant  de  l'enfance  avec  fistule  mastoïdienne  s*ouvrant  à  la  face  externe,  i 

Opération  le  26  mars  93,  i 

Trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse  :  le  trajet  de  la  fistule  dispa-  , 

rait  dans  l'évidement  :  pansements  par  le  conduit. 

Le  28  janvier  1806  la  plaie  postérieure  est  fermée,  l'oreille  paraît  presque 
guérie,  il  reste  un  point  granuleux  en  haut  et  en  arrière  ;  la  malade  habi- 
tant la  province  on  la  renvoie  en  prescrivaut  des  pansemanta  à  l'alcool 
borique. 

Le  5  juillet  1S96  on  trouve  dans  la  profondeur  une  masse  cholestéato- 
uaateuse  qu'on  enlève  par  lavage.  A  noter  au  point  de  vue  des  rapports 
de  la  tuberculose  et  du  cholestéatome  que  nous  avons  traité  chez  cet  enr 
fant  uoe  tuberculisation  de  la  peau  de  la  joue. 

La  malade  est  encore  en  traitement. 


Ob3.  VI  (résumé).  —  Cal...,  H.,  maçon,  vingt-trois  ans  :  Otite  suppurée  , 

du  conduit  avec  destruction  des  cellules  limitrophes  de  Tapophyse  et  large  I 

communication  du   conduit  et  de  l'apophyse  par  une   brèche  de  la  paroi 
postérieure    du  conduit. 

Opération  le  13  février  1895.  ' 

Trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse  ;  panseoients  par  le   conduit.  1 

La  plaie  postérieure  se  réunit  et  la  guérison  complète  est  obtenue  le 
4«'  juillet.  I 

La  durée  du  traitement  a  été  de  4  mois  1/2. 

'    Obs.  vu  (résumé).  —  P..,,  H.,  treize  ans  :  Otite  suppurée  très  ancienne 
avec  fistule  mastoïdienne  aboutissaiat  dans  le  conduit.  I 

Opération  le  5  janvier  1895, 
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TrépaD&tioa  de  Tapophyse  et  de  la  caisse.  Paosements  parle  conduit  ; 
Iti  réunion  de  la  plaie  postérieure  est  complète  le  i5  jailleti  la  guérison 
est  relardée  par  la  production  constante  et  abondante  de  granulations  à 
l'union  des  conduits  cartilagineux  etosseux  et  répidermisation  n*est  to- 
tale que  dans  les  premiers  jours  de  septembre. 

La  durée  du  traitement  a  été  de  8  mois. 

Obs.  Vfll  (résumé).  —  Guér....,  F.,  cinq  ans  :  Otite  suppurée  chronique 
avec  roastoMrte  aiguë. 

Opération  le  10 Juillet  1895. 
'    Trépanation  de  l'apoptiyse  et  de  la  caisse^ 

.    Pansements  par  le  conduit,  la  réunion   de    la  plaie  postérieure  se  fait 
bien  et  la  guérison  est  obtenue  le  10  octobre  1895. 

La  durée  du  traitement  a  été  de  trois  mois. 

.   Obs.  IX  (résumé).—  Creos...,  F.»  dix-sept  ans  i  Otite  suppurée  ancienne 
fbez  une  tubercaleuse  coxalgique. 

Opération  le  16  juillet  1895. 
.  Trépanation  de  Tapopbyse  et  de  la  caisse;  on  trouve  Tantre  plein  de 
pus  caséeux  ;  évidement  de  l'apophyse  qu'on  trouve  malade  jusqtt*& 
la  pointe  et  qu'on  enlève  complètement  ;  on  va  trop  loin  en  avant  et  en 
bas  et  on  blesse  le  fhcial  dans  la  partie  postérieure  et  profonde  du  conduit, 
•  Pansement  par  le  conduit. 

La  plaie  postérieure  se  réunit  bien  et  la  guérison  est  obtenue  le 
1«'  novembre  1895.  La  durée-  du  traitement  a  été  de  trois  mois  et  demi  :  la 
guérison  s'est  maintenue  et  la  paralysie  faciale  est  à  peu  près  compensée. 

Obs.  X  (résumé).  —  Brug,...,  F.,  quinze  ans  :  Otite  suppurée  dataotde 
Tenfanca,  rebelle  à  tout  traitement,  même  à  Tablation  des  osselets. 

Opération  le  17  juillet  1893. 
-  Opération  de  ëtacke,  le  stylet  introduit  dans  Taditus  ramène  dupas; 
on  ouvre  l'antre  qu'on  trouve  plein  de  pus  caséeux  ;  on  trouve  unegraoa- 
litiousurla  paioi  interne  qu'on  va  gratter  avec  une  curette  fine;  od 
produit  ainsi  une  hémorragie  et  une  paralysie  faciale  (blessure  probable 
de  la  stylo-mastoïdienne  et  du  facial  dans  le  canal  de  Fallope). 

Paaseuient  par  le  conduit,  la  réunion  de  la  plaie  postérieure  se  fait 
bien  ;  guérison  le  30  septembre  1895  ;  lé  traitemenf  a  duré  deux  mois  et 
demi  :  actuellement  la  guérison  3*est  maintenue  et  la  paralysie  faciale  a 
à  peu  près  disparu. 

Obs.  XI  (résumé).  —  Verg...,  F.,  douze  ans  :  Otite  suppurée  datant  de  l'en- 
fance. 

Opération  !e  5  novembre  1893. 

Trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse  :  on  trouve  l'antre  plein  de  pus 
caséeux,  l'apopbyse  sclérosée  ;  pansements  par  le  conduit;  la  plaie  post^- 
cieurese  réunit  biea;  la  guérison  est  obtenue  au  bout  de  trois  mois,  mais 
au  bout  de  six  mois  roreilie  recommence  à  couler  ;  on  trouve  une  granur 
laliou  sur  la  paroi  interne. 
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Obs,  XII  (résumé).  —  Sœur  M..  R...,  trente-trois'  aus:  Otitf>  siippurée 
ancienne;  accidents  graves  par  rétention  de  pus  en  arrière  d*un  exostose 
oblitérant  presque  toute  la  lumière  du  ccnduit. 

Opération  le  il  novembre  1895. 

Ablation  de  l'ezostose,  trépanation  de  Tapophyse  et  de  la  cnisse  ; 
pansements  par  le  conduit,  la  plaie  postérieure  se  réunit  hieu  ;  la  malade 
guérit  le  5  avril  i896  après  cinq  mois  de  traitement.  L^andilîoa  est  bonne. 

Obs.  XIII  (résumé^  —  Micb..,,  H.,  treize  ans  :  Otite  supnurée  ancienne 
avec  fistule  mastoïdienne  dont  ToriSce  externe  est  situé  à  environ  deux 
centimètres  1/2  de  Tinsertion  du  pavillon  et  un  peu  au-dessus  de  l'exiré- 
mité  supérieure  de  cette  insertion. 

Opération  le  22  février  1896. 

Ouverture  de  Tantre  au  lieu  d'élection  ;  pu  tombe  sur  une  vaste  cavité 
pleine  de  pus  concret.  Jonction  de  Tantre  avec  la  fistule,  trépanation  de 
la  caisse. 

Guérison  le  20  juillet  1896^vec  un  large  ocifice  postérieur  meiiant  dans 
nne  vaste  cavité  épidermisée  ;  durée  du  traitement  ;  cinq  mois. 

Obs.  XIV  (résumé).  —Roux,  quatre  ans  (H.)  :  Otite  suppurée  datant 
de  deux  ans  ;  mastoïdite  aiguë  avec  symplômeé  sévères. 

Opération  le  6  janvier  1893^. 

Opération  de  Stacke  ',  le  stylet  introduit  dans  l'aditus  trouve  uo  point 
dénudé  ;  ouverture  de  Tantre,  évidement  de  l'apophyse  :  il  persiste  très 
lonirtemps  un  point  malade  et  des  granulations  au  niveau  de  l'oriGce 
tubaire;  la  guérioon  n'est  complète  avec  épidermisakiou  totale  de  la 
cavité  qu'en  février  1895. 

Durée  du  traitement  :  vingt-cinq  mois. 

Obs.  XV  (résumé).  —  Aug...,  F.,  trois  ans  :  Otite  suppurée  datant  tou- 
iours  de  mastoïdite  aiguë. 

Première  opération  le' 3  août  1894, 

Incision  rétro-auriculaire  ;  on  tombe  tout  de  suite  sur  une  grande 
cavité  pleine  de  pus  et  de  grauulations  :  Curettage,  tanipoimement  ;  aux 
premiers  pansements  la  plaie  bourgeonne  et  suppure  beaucoup;  on  sent 
Tos  malade  dans  la  profondeur. 

Deuxième  opération  le  21  octobre  1894.  Agrandissement  de  la  cavité  ; 
trépanation  de  la  caisse,  ablation  de  tout  Tos  malade  ;  malgré  des  panse- 
ments soigneux,  la  plaie  reste  fistuleuse;  l'enfant  part  à  Uerck  le  14  juil- 
let 1895  ;  la  fistule,  paraît-il,  disparaît  au  bout  de  quinze  jours  et  Ten- 
Tant  nous  revient  trois  mois  après  avec  une  cavité  complètement  épider- 
misée.^ 

Durée  du  traitement  :  q^uinze  mois. 

Tous  les  malades  faisant  lé  sujet  de  ces  observations  ont 
été  revus  par  nous  le  10  novembre  1896. 


Digitized  by 


ojle 


^ 


Gooile 


"'ï^ 


ï 


VIII 


L'AUDITION    STÊRÉAGOUSIQUE 


Par  le  D' Pierre  BONNIER. 

(Ck»iximunicatioQ  à  la  Société  de  taryogologie,  d'Otologie  et  de  Rhiaologiâ 

de  Paris.) 


Il  y  a  sans  doute  de  grands  avantages,  en  physiologie  surtout^ 
à  rapprocher  dans  Tétude  de  leur  fonctionnement  divers  appa- 
reils de  même  ordre  et  à  procéder  par  voie  d'analogie  et  de 
comparaison.  Mais  cette  mélhode  présente  certains  inconvé- 
nients si  Ton  pousse  trop  loin  l'analogie  et  surtout  si  l'on 
n'assure  pas,  dès  le  début,  une  grande  fixité  ds  signification 
aux  termes  que  Ton  emploie.  On  a  bien  souvent  comparé  Toreille 
à  Tceil  et  cherché  comment  s'effectuaient, dans  ces  deux  organes 
si  différents,  un  certain  nombre  de  fonctions  communes  aux 
appareils  sensoriels.  Ces  rapprochements  on  tété  très  féconds  le 
plus  souvent;  mais  il  en  est  aussi  destériles,  et  c'est,  je  crois,  le 
cas  d'un  travail  sur  le  Relief  acoustique  et  V  audition  bi-au7nculaire 
présenté  par  \I.  Paul  Rangé  à  la  Société  Française  d'Otologie 
et  de  Laryngolog'ie  en  mai  1896. 

C'est  en  opérant  sur  des  unités  physiologiques  d'ordre  dif- 
férent et  en  forçant  les  analogies,  que  M.  Raugé  a  été  amenée 
nier  l'orientation  uniauriçulaire,  qui  est  cependant  expérimen- 
talement évidente,  et  à  confondre  constamment  la  notion  de 
direction  et  la  notion  de  relief,  comme  je  le  montrerai  plus  loin. 

Le  fait  que  les  organes  sensoriels  vont  généralement  par 
deux  manifeste,  selon  lui,  une  disposition  intentionnelle  et 
voulue,  ce  qui  est  sans  doute  une  façon  de  parler.  «  Et  pour- 
quoi, se  demande-t-il,  possédons-nous  deux  oreilles,  alors 
qu'une   semblerait  nous  suffire?  Quelle  estla  raison  de  cette 
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multiplication  d'organes,  de  cette  libéralité  dont  la  nature  éco- 
nome est  si  peu  coutumière  l  »  ^ . 

M  Raugé  n'ignore  cependant  pas  que  Timmense  majorité 
des  êtres  organisés  le  sont  par  rapport  à  un  plan  de  symétrie 
et  qu'il  n'y  a  guère  d'organe  qui  ne  soit  au  moins  primitive- 
ment double.  Toute  la  sensibilité  en  particulier  forme  un  sys- 
tème bilatéral;  et  tandis  que  d'autres  appareils,  comme  le  diges- 
tif, sont  devenus  simples^t  impairs,  il  était  naturel  que  tout  ce 
qui  desservait  la  sensibilité,  et  surtout  la  périphérique,  restât 
bilatéral,  le  champ  sensoriel  objectif  se  trouvant  lui-môme  di- 
visé en  deux  parts  parla  conformation  même  de  Tanimal  et  sa 
suspension  dans  son  milieu.  Tout  organe  périphérique  est 
forcément  hors  d'état  d'analyser  la  partie  du  champ  sensoriel 
total  pour  laquelle  le  corps  même  de  l'animal  fait  écran  ;  il  y 
a  là  en  quelque  sorte  une  éclipse  du  champ  sensoriel  pour 
chaque  organe  latéral,  et  la  bilatéralité  de  Torgane  permet, 
mais  pas  toujours,  l'analyse  totale.  Elle  nous  procure  la  per- 
ception d'une  foule  de  points  que  nous  ne  pourrions  analyser  au- 
trement, mais  elle  n'a  aucunement  pour  but  de  nous  fournir 
la  notion  du  relief  et  de  la  profondeur  de  l'espace,  et  elle  n'y 
parvient  d'ailleurs  qu'à  certaines  conditions. 

Quant  à  y  voir  une  libéralité  excessive  , rappelons-nous  que 
l'oreille  interne  n'est  qu'une  transformation  d'un  organe  seg- 
mentairede  la  ligne  latérale  et  que,  loin  de  nous  octroyer  deux 
oreilles  pour  une,  la  nature  atout  d'abord  mei^veilleusement  dif- 
férencié deux  organes  latéraux,  dont  elle  a  fait  nos  labyrinthes 
de  Vertébrés,  et  elle  a  ensuite  progressivement  supprimé  des 
centaines  d'autres  organes  latéraux  homologues,  qu^lasupé* 
riorité  fonctionnelle  de  l'oreille  rendait  inutiles,  et  que  la  vie 
aérienne  des  Vertébrés  supérieurs  rendait  impossibles.  Cette 
prodigalité  est  en  fait  une  économie  sur  la  quantité  com- 
pensée par  du  luxe  sur  la  qualité. 

11  y  avait,  pense  M.  Rangé,  une  nécessité  physiologique  à. 
satisfaire,  celle  de  localiser  laprovenance  du  son  et  d'en  appré- 
cier la  direction. 

J'ai  montré  ailleurs  que  dès  qu'un  appareil  sensoriel,  aussi 


1".  —  Architfts  hUernationales  de   Lanjngologiej  (VOtologie  et  de  Rhino- 
toyML  JfàkUet-août  1896.  Page  346. 
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primitif  fùt-il,  analysait,  il  orientait.  Il  est  hors  de  doute  que 
la  distribution  périphérique  des  organes  sensoriels  permet 
une  analyse  plus  complète  du  champ  sensoriel  dans  son  ensem- 
ble ;  mais  ce  qui  rend  inacceptable  la  théorie  de  M.  Rauge, 
c'est  qu'il  confond  absolument  deux  termes  bien  dilTérents, 
V.  ï  or  lent  ion  objective  des  objets  perçus,  c'est-à-dire  la  localisa- 

>•  tion  de  leur  provenance,  —  et  le  relief.  «  L'audition  bilatérale, 

fi  dit-il,  nous  renseigne  sur  la  position  des  corps  sonores  comme 

la  vision  bilatérale  nous  renseigne  sur  celle  des  corps  visibles, 
|,  et  nous  sommes  aussi    peu  capables  d'apprécier  la  direction 

des  sons  au  moyen  d'une  seule  oreille  que  d'obtenir  avec   un 
'      '  seul  œil  la  notion  du  re/ie/" optique  »;  —  et  plus  loin  :  —  «  avec 

une  seule  oreille  tous  Ips  sons  nous  semblent  venir  d'une  seule 
et  même  direction,  comme,  avec  un  seul  œil,  les  objets  nous 
paraissent  tous  situés  dans  le  même  plan  ». 

Il  n'est  pas  indifférent  de  confondre  les  notions  de  profon- 
deur, de  plan,  de  relief  et  de  direction.  Viser  dans  une  direc- 
tion donnée  et  régler  son  tir  pour  une  distance  donnée  sont 
deux  opérations  distinctes.  Cette  comparaison  avec  ce  qui  se 
passe  pour  l'œil,  d'une  part  pour  rorientaUon  angulaire  et, 
d'autre  part,  pour  la  perception  du  relief,  nous  permet  d'ana- 
lyser les  adaptations  fonctionnelles  correspondantes  de  Toreille; 
mais  il  importe  de  ne  pas  confondre  les  deux  ordres  d'opéra- 
tion. Un  œil,  à  lui  seul,  suffit  à  no'is  définir  Forientalion  angu- 
laire des  objets  dans  l'appareil  du  champ  visuel  de  cet  œil.  De 
môme  une  oreille,  prise  isolément,  nous  permet  parfaitement, 
quoi  qu'en  pense  et  quoi  qu'ait  pu  constater  M.  Rangé,  de 
définir  rorientation  angulaire  des  ébranlements  sonores,  et  de 
percevoir  la  direction,  l'incidence  des  sons,  dans  l'intérieur  du 
champ  de  cette  oreille.  Si  je  ferme  Tœil  droit,  je  perds  sans 
doute  la  notion  de  profondeur,  et  le  relief  stéréoscopique  dis- 
paraît. Néanmoins,  je  garde  l'orientation  des  objets,  et  je  sais 
parfaitement  les  localiser  en  haut,  en  bas,  à  gauche  ou  à  droite. 
Si  je  condamne  l'oreille  droite,  le  relief  stéréoscopique  dispa- 
raît de  même,  mais  je  garde  Torientalion  angulaire  des  sons 
et  je  sais  également  si  un  son  me  vient  de  haut,  de  bas,  d'avant 
ou  d'arrière,  etc. 

Quant  à  la  notion  de  profondeur,  pour  l'œil  comme  poin- 
l'oreille,  je  ne  l'acquiers  qu'en  déplaçant  la  tête,  et  avec  elle  le 
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centre  de  la  distribution  perspective  des  objets  lumineux  ou 
sonores.  Ajoutons  que  le  champ  visuel  varie  avec  la  position 
du  globe  dans  Torbite,  mais  que  le  centre  de  la  perspective 
oculaire  ne  varie  pas  pour  cela.  Quant  au  champ  auditif,  il 
no  varie  qu'avec  la  position  de  la  tête,  le  pavillon  chez 
rhomme  étant  fixe.  En  revanche  si  le  champ  visuel,  qui  est 
conique,  peut  à  volonté  embrasser  telle  ou  telle  partie  de 
l'espace  situé  en  avant  de  nous,  —  le  champ  auditif,  qui  est 
sphérique,  embrasso  normalement  constamment  tout  Tespace 
qui  nous  entoure,  mais  Torientation  angulaire  se  fait  mal 
pour  chaque  oreille  du  côté  opposé  de  la  tête. 

J'ai  fréquemment  étudié  cette  fonction  chez  mes  malades  et 
ai  toujours  trouvé  le  contraire  de  ce  qu'a  indiqué  M.  Raugé, 
—  à  moins  de  lésions  de  la  caisse.  Sans  doute  Torientation  au- 
ditive totale  est  moins  bonne  avec  une  oreille  qu'avec  deux, 
de  même  que  l'orientation  visuelle  est  incomplète  avec  un  seul 
œil,  de  même  que  Torientation  tactile  est  moins  étendue  chez 
les  hémi-anesthésiques.  Mais  il  n'y  a  là  qu'une  diminution 
en  étendue  du  champ  opératoire,  nullement  un  obstacle  à 
la  fonction  d'orientation  :  dans  le  champ  sensoriel  conservé, 
Torientation  est  intacte. 

Pour  le  relief,  il  en  est  tout  autrement.  L'homme  privé  d'un 
œil  n'a  plus  cet  enveloppement  bi-visuel  qui  caractérise  le  re- 
lief. Le  relief  visuel  est  exactement  la  notion  fournie  par  la 
superposition  desdeux  perspectives  oculaires  et  l'angle  variable 
qu'elles  forment  en  convergeant  en  des  points  plus  ou  moins 
éloignés  de  nous.  Le  fait  que  nos  deux  yeux  sont  écartés  fait 
varier  les  deux  images  visuelles,  l'œil  droit  voyant  de  face  et 
un  peu  de  droite  l'objet  que  l'œil  gauche  voit  également  de  face 
et  un  peu  de  gauche.  Notre  double  regard  enveloppe  l'objet 
et  cette  espèce  d'empreinte  visuelle  que  subit  l'objet  constitue 
son  relief  visuel.  Tandis  que  chaque  œil  fournit  une  image 
sphérique  de  cet  objet,  image  centrée  dont  tous  les  points  sont 
distribués  selon  une  perspective  que  détermine  l'axe  visuel, 
l'ensemble  des  deux  yeux  combine  ces  deux  perspectives  en 
une  perspective  complexe  reposant  sur  les  deux  axes  qui 
le  coupent  au  point  fixé.  En  ce  point  la  vision  double  est  dou- 
blement nette  et  paraît  simple,en  deçà  etau-delà  elle  est  dou- 
ble et  confuse,  et  cette  duplicité  détermine  un  écartement  de^ 


Digitized  by 


Google 


6f6  ABGHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

objets  non  fixés,  écartement  quî  s'accroît  avec  la  distance,  et 
troublerait  la  vision,  si  les  images  troublées  ne  sortaient  pas 
de  plus  en  plus  des  limites  de  Taccommodation. 

Il  est  évident  que  le  relief  est  lié  à  cette  converg-ence,  et  à 
la  variabilité  de  convergence  des  deux  regards. 

Pour  Toreille,  les  conditions  sont  très  différentes. 

Tout  d'abord  les  axes  auditifs  divergent  au  Reu  de  conver- 
ger, et  cela  tient  à  la  disposition  des  organes,  qui  est  faciale 
et  parallèle  pour  les  yeux,  transversale  et  opposée  pour  les 
oreilles. 

En  outre,  les  yeux  sont  mobiles  dans  les  orbites,  tandis  que 
les  oreilles  sont  fixes  de  chaque  côté  de  lia  tête.  Il  esl  donc  dif- 
ficile d'invoquer  la  moindre  similitude  de  fonctionnement. 

Est-ce  à  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  reRef  acoustique,  (f  audition 
skéréacousique  ?  Nullement  ;  mais  le  mode  fonctionnel  est  par- 
ticulier à  Foreille.  Les  deux  organes  symétriques  sont  fixes, 
opposés,  mais  en  revanche  les  deux  champs  auditifs  se  super- 
posent presque  complètement,  et  tandis  que,  pour  la  vue,  le 
point  fixé  par  les  deux  yeux  se  trouve  à  Tentre-croisement  des 
deux  axes  optiques,  c'est-àdire  au  maximum  de  vision  nc</e  pour 
chacun  des  yeux,qui  tous  deux,  s'accommodent  simultanément 
pour  ce  point,  —  pour  Faudition,  la  partie  du  champ  auditif  la 
mieux  perçue  par  l'oreille  droite  est  celle  que  perçoit  le  twoîiw 
Tôreille  gauche.  La  tête  forme  pour  chaque  oi'eille  un  écran' 
derrière  lequel  elle  oriente  et  entend  mal,  mais  aussi  der- 
rière lequel  l'autre  oreille  entend  et  oriente  le  mieux. 
B  en  résulte  que  c'est  dans  la  partie  du  champ  auditif,  où 
chaque  oreille  exerce  le  mieux  TorientatioTi  angulaire,  que 
la  double  orientation  se  fait  le  moins  et  que  le  relief  acous- 
tique est  le  moins  défini.  C'est  exactement  le  contraire  de  ce 
qui  se  passe  pour  la  vue. 

Au-dessus,  en  avant  et  en  arrière  de  la  tête,  de  chaque  côté 
du  plan  de  symétrie,  les  deux  opérations  auriculaires  s'équi- 
valent, et  l'audition  stéréacousique  se  fait  directement  par  la 
convergence,  non  des  axes  auditifs,  mais  des  deux  lignes  d^in- 
cidence  de  l'ébranlement  perçu  respectivement  et  simultané- 
ment par  chaque  oreille. 

La  double  orientation  angulaire  réalise  donc  ràndîtion  sté^ 
réaeousfque-. 
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Quand  par  suite  de  déformation  tympanique,  de  rigidité  de 
l'appareil  de  transmission,  Torientation  se  fait  mal  dans  chaque 
oreille,  nous  ne  localisons  plus  guère  que  par  la  balance  entre 
deux  perceptions  et  ladéfinition  du  maximum  à  gauche,  à  droite; 
mais  cette  orientation  est  très  grossière  et  nécessite,  pour  être 
précise,  que  nous  déplacions  la  tète  de  façon  à  amener  le  son 
maximum  dans  l'axede  roreille  la  plus  intéressée,  et  nous  orien- 
tons alors  par  un  mécanisme  complexe  que  je  ne  rappellerai 
pas,  ayant  à  diverses  reprises  montré  comment  s'effectuait 
non  seulement  Fonentatron  dans  chaque  ehainîp  auriculaire, 
mais  rorientation  du  champ  auriculaire  lui-même  par  rap[)ort 
à  nous.  , 

Sans  y  revenir,  on  voit  combien  le  procédé  de  la  perception 
du  relief  varie  pour  l'œil  etpourroreille.  Il  nous  faut  deux  yeux 
pour  le  relief  visuel  etdeux  oreilles  pour  le  relief  auditif,  mais  le 
méeaDisizie  de  rorientation  est  presque  absolument  opposé  dans 
les  deux  cas;.  Sans  doute,  commele  remarque  M.  Raugé,  les 
images  formées  par  les  deux  orgaaea  sont  diiféreates  et  cette  dif- 
férence intervient  dams  la  définition  du  relief,  mais  celle-ci  com- 
porte, avant  tout,,  la  combinaÉison  de  deux  orientations  angu- 
laires fournies  respectivement  par  chacun  des  deux  organes 
coopérants,  et  c'est  sur  la  combinaison  des  deux  orientations 
simples  quje  repose  rorientation doublequi  donne  la  direction  du 
relief,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle  de  direction  et  d'in- 
cideocey  comme  Ta  fait  M.  Raugé,  qui  a  attribué  à  loreille,  pour 
la  perceptiiïn  de  la  direction^  le  procédé  dont  se  servait  Tœil 
pour  celle'  du  reUef.  Il  y  a  de  grandes  analogies  fonctionnelles 
dans  la  fa/çon  dont  rœil  et  Toreille  apprécient  la  direction;  il 
yen  a  également  dans  celle  dont  il  apprécie  le  relief,  mais  ce 
qui  sert  à  Toeil  pour  le  relief  ne  ressemble  aucunement  à  ce 
qui  sert  à  Toreille  pour  la  direction. 
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SUR  UN   CAS  DE  TYMPANOSPASME 


Far  le  D"-  Pierre  BONNIER. 

(ComtDuoicalion  &  la  Société  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  Rhinoîogie 

de  Paris. 


Je  viens  d'observer  un  cas  curieux  de  tympanospasme  qui 
se  produisait  dans  des  conditions  bien  définies  et  toujours  les 
mêmes.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  débute  dans  Fétude  du 
3hant  et  qui  éprouve,  chaque  fois  que  ses  exercices  lui  font 
émettre  le  do  et  le  ré  au-dessus  de  sonmédium,  un  léger  choc 
dans  Toreille  droite,  avec  opacité  auditive  subite  et  sensation 
de  plénitude  labyrinthique  ;  de  plus,  elle  reste  momentané- 
ment incapable  d'assurer  la  justesse  de  sa  voix  au  niveau  et 
au-dessus  de  cette  intonation. 

L'examen  montre  Toreille  externe  et  moyenne  intacte  et 
Tauscullation  indique  l'intégrité  de  la  manœuvre  tubo-tympa- 
nique,  ainsi  que  l'absence  d'autophonie.  Néanmoins,  il  est  hors 
de  doute  que  ces  symptômes  sont  dus  à  une  crampe  du 
tenseur  tympanlque  ou  frénateur  externe,  et  il  semble  aussi 
que  la  seule  cause  de  sa  crispation  soit  la  résonance  propre 
des  cavités  de  l'oreille,  éveillée  par  influence,  soit  à  l'occasion 
de  la  production  de  ces  notes  dans  la  cavité  du  pharynx 
nasaK  soit  de  celle  de  leurs  harmoniques  composant  le  timbre 
de  la  voix  pour  cette  intonation.  Il  n'y  a  pas  de  béance  tubaire 
pendant  l'émission  de  ces  mêmes  notes,  et  il  ne  se  produit  pas 
d'astophonie. 

Il  s'agit  d'une  susceptibilité  particulière  du  frénateur 
externe,  — susceptibilité  pathologique,  car  la  résonance  tyni- 
panique  se  produit  toujours  pour  certaine  note,  variable  selon 
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les  individus,  raais  sans  s'accompag-ner  généralement  d*aucun 
inconvénient,  sauf  chez  les  crieurs  des  rues,  chez  qui  il  s'agit 
d'ailleurs,  le  plus  souvent,  d'autophonie  par  béance  tubaire. 

On  sait  qu'il  est  malheureuseoient  habituel,  dans  renseigne- 
ment du  chant,  de  faire  prendre  les  notes  élevées  de  la  voix 
dans  Tarrière-nez  et  de  lui  assurer  ainsi  un  timbre  factice  qui 
sans  embellir  la  voix  rend  rémission  plus  commode  et  plus 
étendue.  De  plus,  cette  intonation  aiguë  s'accompagne  de 
l'élévation  de  Tappareil  hyoïdien  et  d'une  tension  spéciale  du 
voile  palatin  sur  laquelle  je  n'insiste  pas,  mais  qui  met  en  jeu 
précisément  ceux  des  péristaphylinsqui  sont  anatomiquement, 
embryogéniquement  et  physiologiquement  associés  au  tenseur 
du  tympan,  rendu  indirectement  plus  susceptible  de  contraction 
provoquée.  C'est  à  cette  relation  organique  et  fonctionnelle  que 
beaucoup  de  chanteuses  entraînées  à  «  truquer  »  de  cette 
façon  doivent  de  chanter  généralement  faux  dans  tout  ce  pas- 
sage de  la  voix,  parce  que  l'audition  s'altère  par  suite  du 
trouble  de  l'accommodation  auriculaire,  comme  c'était  nette- 
ment le  cas  de  notre  jeune  chanteuse,  qui,  dô  plus,  entendait 
malsa  voix. 

Mais  tout  ceci  n'expliquerait  pas  la  crampe  même  du 
muscle  du  marteau  et  je  songeai  à  m'enquérir  d'autres  suscep- 
tibilités du  même  ordre,  si  fréquentes  chez  les  jeunes  sujets, 
qui  sans  être  atteints  d'affections  fixes  de  l'appareil  rénal,  pré 
sentent  cependant  des  symptômes  de  néphrasthénie,  reliquat 
d'une  scarlatine  le  plus  souvent,  mais  parfois  aussi  d'un 
manque  d'équilibre  entre  les  combustions  organiques  et  le 
tirage  rénal,  qui  caractérise  la  plupart  des  chloroses  de  cet 
Age.  Je  trouvai  effectivement  d'autres  crampes  symptomatiques 
légères  avec  quelques  signes  d'insuffisance  rénale.  J'instituai 
comme  traitement  le  régime  lacté  relatif,  et  des  irrigations 
rétro-nasales  très  chaudes  ;  en  quelques  jours  le  choc  tympa- 
nique  disparut  et  il  ne  resta  plus  qu'un  léger  degré  d'opacité 
tympanique  qui  s'établissait  pour  ces  intonations  particulières 
d'une  façon  insensible  et  qui  s'atténua  peu  à  peu. 
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SURVENANT  DANS  LE   COURS  D'CNE   OTITE   SUPPLRÉE  DOUBLE 
ET    SIMULANT  DES   ACCIDENTS  d'ORIGINE   SEPTIQUE 

Par    le  D'  FURET. 

(Coiumunicatiou  à  la  Scciété  de  Lrryogologie,  d'OtoIogic  et  de  Rhinolog  e 

de  Paris.) 


Il  s'agit  d'une  dame  de  trente  ans,  M"®  C...,  qui  me  fit 

'  appeler  le  13  mai  dernier  pour  une  violente  douleur  del'o- 

y  reiile  droite,  qui  durait  depuis  la  veille,  accompagnée  d'enchif- 

^*  frènement  et  d'obstruction  nasale.  L'oreille  du  côté  gauche  était 

V  le  siège  d'une  suppuration  fétide,  intermittente,  depuis  trois 

•  ou  (|uatre  ans  ;  mais,  comme  la  douleur  était  nulle  et  l'audition 

suffisante  tant  que  l'oreille  du  côté  droit  était  demeurée  saine, 

M°"*  G...  n'avait  attaché  que  peu  d'importance  à  cet  état,  et  se 

bornait  à  quelques  injections  de  temps  en  temps. 

Au  point  de  vue  de  la  santé  générale,  je  ne  vis  à  noter  qu'un 
peu  de  nervosisme  sans  caractère  bien  spécial  :  M"®  G...  rit 
et  pleure  facilement.  Il  n'y  a  pas  de  zone  hystérogène,  toute- 
fois il  existe  depuis  plusieurs  années  de  i'hyperesthésie  assez 
marquée  du  cuir  chevelu. 

A  l'examen,  je  trouvai  une  inflammation  considérable  de  la 
muqueuse  du  nez  et  du  pharynx,  associée  à  une  hypertrophie 
des  cornets  inférieurs  qui  viennent  tous  deux  de  chaque  côté 
en  contact  avec  la  cloison.  Les  amygdales  et  les  piliers  sont 
très  routes  surtout  du  côté  droit. 

La  membranr^  du  tympan  à  droite,  où  s'est  localisée  la  dou- 
leur, est  un  peu  enfoncée;  l'apophyse  du  marteau  est  saillante, 
le  manche  légèrement  injecté.  L'audition  est  diminuée. 
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Du  côté  gauche,  la  suppuration  est  abondante  et  très  odo- 
rante. Après  lavage,  on  voit  une  vaste  perforation  ovalaire  en 
arrière;  le  pus  semble  couler  d'en  haut.  T**  37,6. 

Comme  traitement,  j'ordonnai  de  la  pommade  boriquée 
et  un  gargarisme  au  salol  pour  faire  l'antisepsie  des  fosses 
nasales  et  de  k  gorge,  et  je  tentai  de  faire  avorter  rotitedu 
côté  droit  avec  des  instillations  de  glycérine  phéniquée  au  l/10^ 
Du  côté  gauche,  instillations  de  glycérine  phéniquée  au  1/30*. 

Le  lendemain  soir,  la  T°  atteignait  39*,  et,  sans  qu'il  y  eût 
augmentation  delà  douleur,  il  se  faisait  spontanément  à  droite, 
pendant  la  nuit,  une  petite  perforation  punctiforme  située  en 
avant  du  manche.  Le  matin  suivant,  je  pratiquai  une  large 
paracentèse  en  arrière  pour  donner  au  pus  un  écoulement  suf- 
Gsant.  La  température  est  encore  de  39  le  soir  du  15,  mais  elle 
tombe  le  lendemain  à  37°, 4,  et,  malgré  une  légère  douleur  au 
niveau  de  la  pointe  de  la  mastoïde,  la  malade  se  trouve  très 
soulagée.  Pansements  à  la  gaze  iodo formée. 

Tout  va  bien  les  premiers  jours,  mais  bientôt  l'état  nerveux 
de  M"*  C...  s'accuse,  les  pansements  sont  difficilement  sup- 
portés et,  dans  la  soirée  du  iP,  M"*  G...  me  fait  appeler 
se  plaignant  d'une  très  vive  douleur  occupant  tout  le  côté 
droit  de  la  tête,  «comme  s'il  y  avait  là  un  vésicatoirew.  T»  37,0. 
L'écoulement  est  un  peu  moins  abondant.  Douche  d'air. 

Le  20,  la  douleur  avait  cessé,  la  température  était  revenue 
à  la  normale.  Deux  jours  après,  retour  de  la  céphalalgie,  occu- 
pant toujours  le  côté  droit  de  la  tête;  à  ce  symptôme  s'ajoute 
du  vertige.  M""  C.ne  peut  rester  assise  dans  son  lit.  L'état 
de  Toreille  est  toujours  le  même,  la  perforation  en  arrière 
ne  s'est  pas  refermée  et  l'écoulement  se  fait  très  abondam- 
ment; il  n'y  a  pas  de  T*»,  le  sommeil  est  très  bon.  L'audition 
reste  mauvaise.  Je  remplace  la  gaze  iodoformée  mal  tolérée 
par  la  glycérine  phéniquée  au  1/30". 

Je  passe  rapidement  sur  les  jours  qui  suivent,  pour  arriver 
aux  accidents  qui  font  le  sujet  de  cette  communication.  Pen- 
dant un  mois  la  maladie  traîne  en  longueur.  L'écoulement  est  ^ 
toujours  aussi  abondant  et  la  membrane  reste  largement  ou-  * 
verte.  La.  malade  se  plaint  tantôt  de  douleurs  mastoïdiennes, 
sans  q lie  r apophyse  mastoïde  présente  le  moindre  change-= 
ment  dans  âa  forme^soru volume  et  sa  coloration,  tantôt  d'«iii«l  K 
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céphalalgie  localisée  surtout  à  la  région susf^orbitaire  eifron- 
tî^le  du  odté  droit»  Il  n'y  a  plus  de  température,  la  santé  générale 
reste  bonne  m^ré  un  oervosisme  se  traduisant  surtout-par  un. 
état  d^inftintilisme,  d'infériorité  mentale  pettemeht  accusée. 

Le  15  juin^  apparition  des  règles  avec  un  retard  de  trois  se- 
maines. Le  15  et  le  16,  la  malade  paraît  plus  fatiguée,  le  faciès 
est  un  peu  grippé,  la  céphalalgie  et  les  douleurs  mastoïdiennes 
sont  plus  vives.  Tout  semble  avoir  disparu  le  17  au  matin,  la 
malade  est  gaie  et  ne  semble  plus  ressentir  aucune  douleur; 
on  remarque  toutefois  dans  son  entourage  que  sa  gaieté  est  un 
peu  exubérante,  qu'elle  cause  plus  vite  que  de  coutume  et  avec 
une  grande  abondance  de  mots.  Subitement,  un  peu  avant  oinq 
heures,  M™*'C...,  qui  était  assise  dans  sa  chambre,  se  lève  brus- 
quement, l'œil  hagard,  articulant  des  mots  incohérents  et  inin- 
telligibles  ;  on  la  couche  aussitôt.  J'arrive  vers  cinq  heures  et 
voici  l'état  dans  lequel  je  trouve  la  malade:  elleest  couchée  dans 
son  lit,  changeant  continuellement  de  position,  la  main  droite 
fixée  sur  le  front  comme  pour  y  indiquer  la  place  douloureuse. 
Si  on  l'interroge,  elle  semble  inconsciente  et  cherche  à  se  dé- 
rober à  nos  questions  en  se  tournant  dans  son  lit  du  côté  op- 
posé. Elle  ne  cesse  d'ailleurs  d'articuler  à  mi-voix  des  syllabes 
sans  aucun  sens,  et  sans  aucune  suite.  C'est  plutôt  un  bredouil- 
lement  que  de  l'aphasie  vraie.  La  malade  ne  s'aperçoit  pas  de 
son  défaut  de  langage,  elle  n'en  est  pas  préoccupée,  elle  ne 
cherche  pas  à  parler  plus  correctement.  Quand  on  lui  parle 
assez  fort  pour  fixer  son  attention,  elle  peut  encore  répondre 
«Oui,  non,  je  veux  bien.  »  D'autres  mots  restent  compréhen- 
sibles, comme  «  je  vous  en  supplan  »,  mais,  en  général,  elle  est 
indifférente,  son  regard  ne  se  fixe  nulle  part^  elle  paraît  voa- 
loir  dormir. 

Il  n'y  a  pas  de  myosis,  pas  de  strabisme,  pas  de  contractures 
pas  de  paralysie.  La  T»  est  normale,  36,8  dans  l'aisselle.  P.  80. 
Les  réflexes  rotuliers  sont  très  exagérés.  Le  docteur  Baudier^ 
médecin  de  la  famille,  appelé  à  son  tour,  est  d'avis«  comme 
moi-même,  que  ces  troubles  bizarres  sont  d'origine  nerveuse, 
et  que  nous  assistons  à  une  crise  d'hystérie. 

Cependant  la  crise  continue  et  ajugmeate.  L'iadifféreooe 
4le  la  malEule  s'accuse,  les  troubles  du  langage  se  traduismi 
[>«Lr.  ua  bredouiUesGMMit  iniatelli^i^e  etfu^eaipifi  JnÎBtttvoiqpm. 
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-A  huit  heures  et  demie,  le  docteur  G.  delaToorette  est  appéfé 
en  consultation  dvec  le  docteur  Baudieif*  et  mbi.  Dans  Tintef- 
valle,  deux  nouveaux  symptômes  sont  survenus  qui  ont  modi- 
fié notre  diagnostic  :  ilya  eu  deux  vomissements  alimentaires 
et  la  T**  axillaire  s'est  élevée  à  38,4.  Le  pouls  est  à  96.  D'autre 
part,  la  dépression  physique  et  intellectuelle  s'est  encore 
accentuée  ;  c'est  maintenant  un  état  quasi  comateux  :  la  ma- 
lade est  couchée  dgins  son  lit  en  chien  de  fusil  et  ne  paraît 
plus  s'apercevoir  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  L'examen 
des  urines,  qui  avait  été  fait  dans  les  semaines  précédentes,  et 
était  resté  négatif  par  rapport  au  sucre  et  à  l'albumine,  ne  put 
,être  pratiqué  de  nouveau,  comme  le  demandait  M.  G  de  la 
Tourette,  poury  chercher  la  formule  urinaire  de  rhystérie. 

Dans  ces  conditions,  et  malgré  que  nous  n'ignorions  pas 
.rhyperesthésie  ordinaire  du  cuir  chevelu,  nous  tombons 
.d'accord  pour  établir  le  diagnostic  de  suppuration  intra-céré- 
brale  d'origine  otique,  tout  en  hésitant  entre  une  méningite 
suppurée  diffuse,  d'une  part,  et  un  abcès  du  lobe  temporal  du 
côté  gauche,  d'autre  part,  à  cause  des  troubles  du  langage. 
Toutefois,  la  langue  étant  très  sale  et  l'haleine  fétide,  nous 
convenons  de  faire  prendre  à  la  malade  un  gramme  de  ^alomel 
en  deux  doses,  et  un  lavement  purgatif  Nous  prévenons  en 
même  temps  l'entourage  de  l'état  critique  de  la  malade,  en 
ajoutant  qu'une  intervention  chirurgicale  peut  être  nécessaire 
à  brève  échéance. 

,  Toutes  nos  inquiétudes  devaient  être  vaines.  Le  lendemain, 
nu  matin,  la  transformation  était  complète  :  après  des  selles 
très  abondantes  et  d'une  odeur  infecte,  la  malade  avait  dormi 
tranquillement,  latempérature  était  tombée  peu  à  peu  pour  re, 
venir  à  la  normale,  la  figure  avait  repris  son  aspect  ordinaire, 
etle  langage  étaitredevenu  compréhensible.  Quand  nous  voyons 
M"®  G...,  à  huit  heures,  on  ne  peut  plus  penser  à  des  complica- 
tion cérébrales.  Tout  est  rentré  dans  l'ordre,  excepté  la  parole 
qui  reste  pendant  quelques  jours  difficile. et  embrouillée  rpo'ur 
demander  qu'on  lui  panse  son  oreille;  la  malade  dit  :  «  il  faut 
m'oreiller  mon  oreille  »  ;  dès  mots  sont  mis  à  la  place  d'autres 
mots,  des  phrases  entières  sont  bafouillées.  Ce  trouble  du 
lang«cg€î-,ii*^teûrs,  ne. dura  que  quelques  jours.  Tout  alla  bien 
dans  la  suite  et,  à  la  fin  de  juin,  la  suppuration  était  enfeièr^^ 
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t.  ment  tarie  dans  Toreille  droite.  Elle  est  tarie  à  gauche  seule- 
if'  ment  depuis  quelques  semaines..  Nous  avonç  donc  eu  affaire  à 
;  une  pseudo-méningite  hystérique  sous  la  dépendance  probable 
l  d'un  vulgaire  embarras  gastrique. La  suppuration  des  deuxoreil- 
i  les  était  restée  étrangère  à  ces  graves  symptômes  cérébraux. 

P*  RÉFLEXIONS 

t'  Pouvions-nous  éviter  Terreur  que  nous  avons   commise  en 

f^  portant  le  diagnostic  de  a  suppuration  intra-cérébrale  d'origine 

8C  ;  olique  »  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Je  rappelle,  en  effet,  que  nous  nous 

f*»'  trouvions  on  face  de  symptômes    cérébraux  d'une  gravité  évi- 

j  dente,  associés  à  une  double    otite  suppurée,    dont  Fune,  la 

\.  gauche,  était  une  otile  de   vieille  date.   Je  rappelle   encore 

v'  •.  que  Totite  aiguë  du  côté  droit  avait  eu  une  marche  irrégulière, 

((,  entrecoupée  de  céphalalgie  intense  et  accompagnée  d'une  sur- 

".A  dite  très  prononcée;  n'oublions  pas,  enfin,  que  en  même  temps 

I:  que  les  symptômes  cérébraux  apparaissaient,  la  température 

!;■  s  élevait  dans  l'aisselle  à  38,4. 

^.  D'autres  observateurs,  dans  des  cas  à  peu  près  analogues, 

f  ont  commis  une   erreur    semblable.  On    trouve   dans  le    livre 

y.  Kroca  et  Maubrac  *  une  observation  de  R.  Abbe'  qui  peut  être 

comparée  à  la  nôtre  :  il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-quatre 
l'  ans,  diabétique,  atteint  d'une  otorrhée  chronique  consécutive  à 

i'influenza.  Dans  le  courant  de  son  affection,  ce  malade  fut 
frappé  d'hémiplégie  gauche  et  d'une  aphasie  transitoire.  On 
(it  la  trépan. ition  sans  résultat.  Le  malade  mourut,  et,  à  l'au- 
topsie, on  put  constater  l'intégrité  absolue  des  méninges  et 
de  Fencéphale.  Dans  son  travail,  Abbe  cite  des  observations 
analogues  de  Kinnicut^,  Hamilton*,  Pavy^;  enfin  Byrom- 
Bramwell  ^  trépane  une  ^malade  urémique  atteinte  de  troubles 
cérébraux  coïncidant  avec  une  otorrhée.  L'opérée  guérit  sans 
qu'on  ait  découvert  de  foyer  de  suppuration. 

-    l.  ^  Bpoca  et  Maabrac.  Chirurgie  du  cerveau.  Paria,  1896. 

2.  —  R.  Abbe.  Sop.  de  cbir.  de  New- York,  23  avril  1890. 

3.  --  Kîauicut,  —  Med.  Rev.  New-York.  XXIV,  p.  221. 

4.  —  HamiltoQ,  —  New-Y.  Med.  Jour.,  X[i,  p.  .1. 

5.  —  Pavy.  —  BrHiâh  Med.  Jôum.  ,  1885,  II,  p.  1049. 
■'  6.  —  Byrom-Bramwell.^  Edinb.  Mec)*  Jouro.,  juin  1894,  XXXIX,  2«  par- 
lie,  p.  1084, 
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DdQS  tous  ces  cas,  c'est  la  suppuration  de  l'oraîlle  qui  décida 
le  chirugien  à  intervenir.  L'opinion  émise  en  1894  par  M .  Gérard 
Marchand  *,  à  savoir  que  «  les  abcès  encéphaliques  consécu- 
tifs aux  otites  moyennes  suppurées  ne  correspondent  qu'à  des 
cas  exceptionnels  »,  ne  peut  plus  être  soutenue  à  l'heure  ac- 
tuelle, et  la  grande  majorité  des  auteurs  s'est  rangée  à  un  avis 
diamétralement  opposé.  Broca  et  Mâubrac  *  disent  expressé- 
ment que  «les  suppurations  auriculaires  sont  la  cause  la  plus 
fréquente  des  abcès  encéphaliques  ;  elles  engendrent  presque 
tous  ceux  qui  ne  relèvent  pas  d'une  origine  traumatirjue  > . 
M.  Barr',  de  son  côté,  ne  craint  pasde  dire  que  plus  de  li  moi- 
tié des  abcès  encéphaliques  sont  imputables  à  l'oreille.  Enfin, 
Picqué  et  Février*  émettent  encore  une  opinion  plus  radicale  : 
ils  sont  d'avis  qu'on  doit  pénétrer  dans  le  crâne  et  ponctionner 
le  cerveau  •  dès  qu'une  otite  suppurée  s'accompagne  d'acci- 
dents douloureux  et  fébriles  ».  Je  pourrais  facilement  multi- 
plier des  opinions  de  ce  genre. 

De  tout  cela  on  est  donc  en  droit  de  conclure  que  tout  mé- 
decin doit  avoir  constamment  présente  à  l'esprit,  chez  les  ma- 
lades atteints  d'otite  suppurée,  et  surtout  d'otite  suppurée 
chronique,  la  possibilité  de  complications  cérébrales. 

Une  fois  posé  le  diagnostic  de  suppuration  intra-cérébrale, 
à  quel  genre  de  suppuration  devions-nous  penser  de  préfé- 
rence, et  quelle  intervention  aurions-nous  pu  proposer  ?  Les 
difficultés  semblent  ici  s'accumuler  à  plaisir.  D'un  côté  nous 
avions  la  céphalalgie  nettement  localisée  à  droite  qui  pouvait 
nous  en  imposer  pour  une  méningite  suppurée  diffuse  de  ce 
côté  ;  d'autre  part,  nous  avions  l'aphasie  qui  attirait  notre  atten- 
tion vers  l'oreille  gauche,  et  nous  pensions  de  ce  côté  à  un 
abcès,  d'autant  plus  volontiers  que  c'était  le  côté  de  la  vieille 
otite,  et  que  nous  savons  ^  que  les  abcès  du  cerveau  sont  la 
conséquence  bien  plus  souvent  d'une  otite  suppurée  chroni- 
que que  d'une  otite  aiguë.  C'est  cette  opinion  que,   dans  un 

1.  -  Société  de  cbir.,  24  décembre  1894. 

2.  —  Broca  et  Maubrac,  lot.  cit.,  p.  316. 

3.  —  Tb.  Barr.  —  Brit.  Med.  Jour ,  1887,  I,   p.  723. 

4.  —  Picqué  et  Février.  —  Aaa,  des  mal.  de  Tor.  et  du  lar.  Paris,  1892, 
p.  883. 

5.  —  Broca  et  Maubrac,  loc.  cit.,  p.  317. 
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travail  récent,  exprime  M.  Hue  ♦,  en  disant  «  qu'il  y  a 
une  distinction  très-nette  à  établir  entre  les  suppurations 
crâniennes  aiguës  et  les  chroniques,  djans  leurs  rapports  étio- 
lo^iques  avec  les  suppurations  intra-craniennes,  à  savoir  que, 
dans  lespremières^  la  méningite  est  la  règle  et  Tabcès  encé- 
phaliqujB  Fexpeption,  et  que,  pour  les  secondes,  c'est  le  rap- 
port inverse  qui  est. le  vrai  ». 

Je  sais  bien  quç^  dans  le  t^as  qui  nous  occupe,  cette  aphasie 
n'était  pas  à  proprement  parier  la  vulgaire  apheisie  motrice, 
mais  il  existe  justement  une  observation  d'Eisenlohr  et  Sick  \ 
où  les  troubles  du  langage  étaient  de  même  nature  que  «eux 
observés  par  nous,  €ft  correspondaient  cependant  à  un  abcès  du 
lobe  temporal  :  il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'un  homme  de 
quarante-deux  ans,  peuplant  beaucoup  et  très  vite,  mais  prenifflt 
les  mots  les  uns  pour  les  euitres, répondant  à  faux  aux  questions 
qu'on  lui  posait,  ayant  de  la  surdité  et  de  l'amnésie  verbales, 
et  chez  qui  il  survint  ensuite  de  la  parésie  brachio-faxîiale  do 
côté  droit.  Après  évidement  de  l'aphophyse  et  du  rocher,  lln- 
cision  de  la  dure-mère  donna  issue  à  20  grammes  de  p«s, 
venant  de  la  première  ciroumvolution  temporale,  La  guérksoD 
survint  avec  retour  progressif  du  langage  normal. 

<ln  comprendra  donc  aisément,  je  pense,  notre  embarras  et 
les  hésitations  que  aous  avons  pu  avoir  en  face  d'un  ceis  ausa 
complexe. 

En  résumé,  étant  donnée  la  terminaison  rapide  et  favorable 
de  tous  les  symptômes  inquiétants,  nous  n'hésitons  pas,  chei 
notre  maiade,  à  incriminer  l'hystérie.  C'est  une  pseudo-ménift 
gite  hystérique  qui  nous  en  a  imposé  pour  une  suppuration 
intra-cérébrale.  On  n'en  est  plus  à  compter  les  cas  où  un  étal 
morbide  quelconque  a  réveillé  chez  un  malade  la  névrose  exis- 
tant à  l'état  latent.  Nous  concluons  donc  que  l'otite  aiguë  d'a- 
bord, puis  l'embarras  gastrique  ensuite,  oat  été  sans  aucia 
doute  chez  notre  malade  les  causes  déterminantes  qui  ont  «^ 
pelé  l'hystérie. 

i.  —  Médecine  moderne^  7»  année,  ao  90»  - 

2.  —  Eisealohr  et  Sick*  Deikb.  Med.  Wocfe.  Leipzig,  1890,  n©  10,  p.  186. 
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KYSTE   SÉRO-MUQUEUX  DU  COU 

DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE  ET  DU  LARYNX 

GUÉRISON  PAR  l'IHJEGTION  IODO-IODURÉB  DE   LUGOL. 

Par  le  D'  LICMTWITZ,  de  Bordeaux. 

(Communication  à  ia  Société  de  Laryngologle,  d'OtoIogie  et  de  Rhiaologie 

de  ParÎH.) 


La  rareté  du  cas  et  Theureux  résultat  du  traitement  institué 
nous  ont  déterminé  à  publier  Tobservation  suivante  : 

M.  N...,quarante-septans,  a  toujours  joui  d'unesantéparfaite 
jusqu'à  ïkge  de  vingt-huit  ans.  A  cette  époque,  le  malade 
ressentit  une  gêne  au  fond  de  la  gorge  en  même  temps  qu'ap- 
paraissait une  petite  tumeur  vers  le  milieu  du  con.  Deux  mois 
après,  la  tumeur  disparaît  et  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  mais,  au 
mois  d'octobre  1895,  c'est-à-dire  dix-neuf  ans  plus  tard,  le 
malade  voit  se  reformer  une  tuméfaction  au  niveau  de  la  ré- 
gion cervicale  droite.  En  même  temps  survient  une  gêne  dans 
la  gorge,  de  la  raucité  de  la  voix  et  des  troubles  respiratoires 
légers.  Inquiet  de  Taugmetitation  progressive  du  gonflement  et 
des  divers  troubles  qu'il  ressent,  le  malade  consulte  plusieurs 
confrères.  L'un  deux  n'osa  se  prononcer;  un  autre  diagnos- 
tiqua une  tumeur  maligne,  un  troisième  un  kyste  préthyroï- 
dien. Ce  dernier  confrère  conseilla  la  dissection  de  la  poche 
kystique. 

Le  11  novembre  1895,  le  malade  vient  nous  voir;  voici  ce 
que  révèle  l'examen  : 

Au  niveau  de  la  région  préthyroïdienne  droite  et  empiétant 
un  peu  au-delà  de  la  ligne  médiane,  on  voit  une  saillie  ûé 


Digitized  by 


Google 


t^-*X 


^.'  -  658  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIR 

^  volume  d'une  mandarine,  de  forme  hémi-sphérique  qui  semble 

s  enfoncer  dans  la  profondeur  du  cou  et  qu'on  ne  peut  mobi- 
liser, La  peau  qui  la  recouvre  offre  une  coloration  normale  et 
est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  La  tumeur  estabsolu- 

J  ment  indolore,  elle  n'est  le  siège  d'aucun  battement  et  paraît 

fluctuante. 

A  Texiimen  laryngoscopique,  on  aperçoit  la  fossette  glosso- 
épiglottique  droite  entièrement  comblée  par  une  tumeur  lisse 
rosée,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Toute  la  paroi  lalérale  droite  du  larynx  fait  saillie  en  dedans, 
la  corde  droite  est  recouverte  par  la  bande  ventriculaire.  Par 
le  toucher  combiné  de  la  tumeur  du  cou  et  de  celle  de  la  base 

K^  de  la  langue,  on  perçoit  nettement  qu'il  existe  une  communi- 

•;.  cation  entre  ces  deux  tumeurs.  Une  ponction    exploratrice 

pratiqués  au  niveau  du  cou  permet  de  recueillir  environ  50  à 

\  60  c/m.  cubes  d'un  liquideépais,  brunâtre,  de  couleur  chocolat. 

^  La  ponction  amène  l'affaissement  complet  des  tumeurs  du  cou 

' .  et  de  la  base  de  la  langue.  La  paroi  latérale  du  larynx  reprend 

aussi  sa  position  normale.   L'examen  chimique    du  liquide 

'  pratiqué  par  M.  le  professeur  agrégé  Denigès  a  donné  les 

^  résultats  suivants  : 


};■ 

l 


} 


Composition  chimique  par  litre  : 

Mucine :     .      8  gr.  80 

Serine 40        65 

Paralburaine 2        25 

Eléments  organiques.  .  ^  (jj^j^^l-^g 3        ^ 

Cholestérine 0        30 

Corps  gras 0        60 

,       .   ,  (  Chlorure  (en  CL  Na)    ....      6  gr.  10 

Eléments  minéraux.     .  i  «   ir  *        i  r»u       ut  n        on 

(  Sulfates  et  Phosphates    ...      0        30 

Résidu  à  sec  à  100" 62  gr.  50 

Le  liquide  examiné  est  brun  rougeàtre,  il  tient  en  suspen- 
sion d'assez  nombreux  leucocytes  et  quelques  tables  rhomboï- 
dales  de  cholestérine.  Au  spectroscope,  il. présente  les  bandes 
d'absorption  de  l'oxyhémoglobine  et  surtout  celles  de  l'héma- 
tine. 
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Craignant  que  le  kyste  n'envoie  des  prolongements  multi- 
ples dans  les  régions  diverses  du  cou,  nous  croyons  devoir 
écarter  la  dissection  de  la  poche,  comme  une  opération  labo- 
rieuse et  surtout  dangereuse,  et  nous  proposons  au  malade 
d'essayer  d'abord  l'injection  de  liquides  modificateurs. 

Le  25  novembre  1895,  nous  injectons  3  c/m.  cubes  du  liquide 
iodo-ioduré  de  Lugol  (iode  1,  iodure  de  potassium  2,  eau  distil-  'i 

lée  stérilisée  20).  Celte  injection  non  douloureuse  est  suivie  "J 

les  premiers  jours  d'un  gonflement  assez  intense  de  la  partie  A 

droite  de  la  base  de  la  langue,  du  repli  ary-épiglottique  et  de 
la  bande  ventriculaire  droite.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre  pendant  }. 

quarfimte-huit  heures.  Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  la  tumeur 
commence  à  diminuer  graduellement.  Le  16  décembre  1895, 
la  tumeur  extérieure  et  celle  de  la  base  de  la  langue  ont  com- 
plètement disparu.  A  peine  voit  on  un  peu  de  tuméfaction 
au-dessus  de  la  bande  ventriculaire  droite.  Nous  avons 
revu  le  malade  ces  jours  derniers,  c'est-à-dire  près  d'un  an 
après  l'intervention.  La  guérison  persiste,  le  malade  ressent 
seulement  de  temps  à  autre  un  léger  tiraillement  s'irradiant 
du  cou  vers  l'oreille  droite  et  la  base  du  crâne. 

L'examen  objectif,  le  résultat  de  la  ponction  et  surtout  les 
données  de  l'analyse  chimique  prouvent  que  nous  avons  eu 
affaire  à  un  kyste  séro-muqueux. 

Les  kystes  du  cou  sont  loin  d'être  communs  chez  l'adulte. 
Parmi  ceux  qui  ont  été  publiés,  nous  n'en  avons  pas  trouvé 
un  seul  analogue  à  celui  que  nous  rapportons,  peut-être  à  cause 
du  manque  d'examen  laryngoscopique.  Nous  laisserons  com- 
plètement de  côté  la  question  pathogénique  :  en  effet,  il  est 
difficile  de  savoir  s'il  s'est  agi  chez  notre  malade  d'un  kyste 
thyroïdien  aberrant,  ou  d'une  cavité  kystique  de  toute  autre 
nature,  soit  d'origine  glandulaire,  soit  d'origine  lymphatique. 
Nous  désirons  borner  nos  réflexions  au  mode  de  traitement 
employé.  Nous  avons  vu  qu'une  seule  injection  iodée  a  été 
suivie  de  guérison.  La  dissection  des  poches  kystiques  du  cou 
est  une  opération  difficile  et  la  région  où  l'on  opère  la  rend 
très  dangereuse.  Du  reste,  rien  ne  permet  de  préétablir  quelle 
sera  l'étendue  de  1  opération  puisque  les  données  cliniques  ne 
peuvent  nous  fixer  sur  le  nombre,  la  dimension  et  la  direction 
des  prolongements  de  la  poche  vers  les  parties  profondes.  Aussi 
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croyons-nous  bon  de  tenter  avant  tout  une  injection  de  liqui- 
des modificateurs  dans  les  kystes  de  cette  région. 
-  Chez  notre  malade  la  guérison  se  maintient  depuis  un  an; 
nous  n'oserions  pas  affirmer  qu'elle  est  définitive,  mais  n'a-l- 
on  pas  vu  aussi  des  récidives  même  après  la  dissection  des 
kystes  du  cou? 
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SÉI^OTHÉRAPIE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 

DANS  LES  RHINITES  CHRONIQUES   A  STREPTOCOQUES. 

Par  le  D'  BOUCHERON. 

(Communication  à  la  Société  de  Laryngologie,  d'Olologie  et  de  RhlnologJe 

de    Paris). 


Là  streplococcîe  de  la  muqueuse  naso-pharyngieane  et  de 
ramygdale,  qui  se  présente  à  Tétat  aigu,  se  termine  souvent 
par  la  guérison. 

Parfois  ces  streptococcies  passent  à  Tétat  chronique  avec 
des  retours  à  l'état  aigu  ou  subaigu.  Dans  ces  circonstances, 
uja  certain  nombre  de  cas  se  montrent  rebelles  à  la  thérapeu- 
tiques locale  et  aux  médications  internes. 

C'est  pour  ces  cas  rebelJes,  chroniques  ou  récidivants,  que 
nous  avons  employé  la  sérothérapie  antistreptococcique. 

Nous  pré^.onisons  aussi  la  sérothérapie  pour  les  strepto- 
coccies rebelles  des  cavités,  annexées  aux  muqueuses  naso- 
pharyngiennes  ;  pour  les  streptococcies  des  sinus,  de  l'oreille, 
de  la  mastoïde  et  du  sac  lacrymal. 

Pour  établir  nettement  la  valeur  thérapeutique  du  sérum 
de  Marmorek,  dans  les  affections  streptococciques  des  fosses 
n€tsales  et  leurs  dépendances,  nous  avons  commencé  à  l' uti- 
liser dans  l'affection  la  plus  accessible  à  l'observation  directe, 
dans  la  dacryocystite  purulente  rebelle  streptoeoccienne.  (Soc. 
da  Biologie,  1896.) 

Pour  la  dacryocystite  purulente,  il  est  fstoile,  en  effet,  de 
fdane  la  redifircfee  du  streptocoque  dans  le  pus,  et  de  constater 
ladUaf)aritkta[it(»t£de  du  pus  du  sac  lacrymal,  après  les  injeetiom» 
hypodemoi^îttee'de  sérum .  antisiireploooeoiqtte. 
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Comme  la  rhinite  streptococcique  coexiste  presque  toujours 
avec  la  dacryocyslite  streptococcique,  la  guérison  des  deux 
aflections  par  le  sérum  s'effectue  en  même  temps  ;  et  Ton 
obtient,  par  là  même,  la  démonstration  de  Tefficacité  de  la 
sérothérapie  dans  la  rhinite  et  dans  la  dacryocystite  à  strepto- 
coques. 

Dans  la  rhinite  streptococcique  avec  complication  du  côté 
de  Toreille,  de  la  mastoïde  ou  du  côté  des  sinus,  la  sérothé- 
rapie manifeste  également  son  action  curative. 

Inversement,  la  cure  par  le  sérum  antistreptococcique  mon- 
tre que  le  streptocoque  joue  un  rôle  capital  dans  révolu- 
tion de  ces  affections,  et,d'autre  part,  nous  permet  d'étudier  le 
type  clinique  de  l'affection  streptococcienne. 

—  Il  y  a  plusieurs  variétés  de  rhinites  streptococciques  : 

La  rhinite  grippale,  où  le  bacille  de  Tinfluenza  ouvre  sou- 
vent la  voie  aux  streptocoques  des  voies  aériennes. 

La  rhinite  post-érysipélateuse  :  l'érysipèle  de  la  face,  n  est 
fréquemment  que  l'extension  suraiguë  de  la  streptococcie 
nasale. 

La  rhinite  impétigineuse  :  l'impétigo  cutané,  lésion  strep- 
tococcienne, généralement,  s'étend  parfois  aux  fosses  nasales 
chez  l'enfant,  ou  réciproquement,  des  fosses  nasales  à  la  peau. 

La  rhinite  post-diphtérique  :  la  streptococcie  pseudo-mem- 
braneuse pure  ou  associée  à  la  diphtérie,  laisse,  après  la 
période  pseudo-membraneuse,  un  état  de  purulence  strepto- 
coccique, parfois  prolongée,  dans  le  nez  et  la  gorge. 

La  rhinite  post-scarlatineuse  et  post-rubéolique,  par  compli- 
cation streptococcique  de  ces  maladies. 

Les  lésions  communes  aux  rhinites  à  streptocoques  sont  cara*'- 
térisées  :  par  la  présence  du  streptocoque  à  l'état  de  cultures 
pures  ou  d'associations  microbiennes  dans  la  sécrétion,  muco- 
purulente,  avec  concrétions  croûteuses,  —  par  les  exulcéra- 
tions des  cornets  et  souvent  de  la  cloison  avec  épislaxis  à 
répétition,  —  par  le  gonflement  et  l'hypervascularisatioo  ik 
la  muqueuse,  —  par  les  lésions  streptococciennes  des  glandes 
des  cils  des  narines,  avec  exulcération  de  la  peau.. 

Chez  l'enfant j  on  observe,  au  début  de  la  rhinite  avec 
impétigo  de  la  face,  une  pseudo-membrane  de  lïi  cloison,  soos 
laquelle  se  trouve  l'exulcération  qui  prélude  à  l'épislaxis- 
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Les  complications  se  font  par  extension  de  la  streptococcie 
vers  le  canal  nasal  et  le  sac  lacrymal  ;  vers  les  sinus  maxil- 
laires frontaux,  et  sphénoïdaux,  vers  la  trompe  d'Eustache, 
l'oreille  et  l'apophyse  mastoïde. 

Dans  ces  complications,  l'infleanmation  streptococcienne  est 
tantôt  légère  avec  sécrétion,  surtout  muqueuse  ;  tantôt  plus 
grave,  avec  sécrétion  muco-purulente  et  purulente. 

Souvent,  d'ailleurs,  c'est  l'importance  de  la  complication  qui 
nécessite  l'examen  des  fosses  nasales  et  la  recherche  du  strep- 
tocoque par  le  microscope,  les  cultures  et  les  inoculations  aux 
animaux. 

Déjà  le  seul  examen  microscopique  de  la  sécrétion  permet 
de  découvrir  le  streptocoque  avec  sa  forme  en  chapelet  de 
grains.  On  peut  aussi  facilement  le  distinguer  du  pneumo- 
coque capsulé  de  Talamon-Frankel,  dont  les  grains,  parfois 
disposés  en  chaînette,  sont  entourés  de  leur  capsule. 

Nous  aurons  à  revenir  ultérieurement  sur  maints  détails, 
lorsque  nous  nous  occuperons  en  particulier  de  chacune  des 
complications  des  rhinites  à  streptocoques. 

La  sérothérapie  antistreptococcique  est  applicable  aux  rhini- 
tes à  streptocoques,  dans  les  cas  graves,  par  eux-mêmes  ou 
parleurs  complications;  dans  les  cas  chroniques  ou  récidivants, 
quand  ils  résistent  à  la  thérapeutique  locale  et  générale. 

Le  sérum  de  Marmorek  est  efficace,  généralement,  à  la  dose 
de  cinq  centimètres  cubes  par  injection  hypodermique.  Cette 
dose  est  moitié  moindre  que  la  dose  usitée  dansles  streptococ- 
cies  généralisées.  Mais  dans  une  série  de  cas  déjà  nombreux 
nous  nous  sommes  assuré  que  cinq  centimètres  cubes  suffisent 
à  la  fois.  —  Pour  les  cas  plus  rebelles,  rien  ne  s'oppose  à  ce 
que  la  dose  de  dix  centimètres  cubes  soit  employée. 

Les  injections  hypodermiques  de  sérum  sont  faites  de  trois 
à  quatre  jours  d'intervalle.  —  11  en  faut  environ  quatre  à  six. 
La  première  injection  détermine,  parfois,  une  hypersécrétion 
momentanée. 

L'amélioration  se  manifeste  après  la  deuxième  injection,  — 
quelquefois  après  la  première  ;  —  il  y  a  diminution  dans  la 
sécrétion  muco-purulente,  disparition  des  concrçtions  croû- 
leiiscs,  diminution  dans  le  gonflement  de  la  muqueuse  et 
dans  l'obstruction  nasale  à  la  respiration,  —  suppression  des 
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épîstaxis,  —  cicatrisation  des  exulcérations  de  la  cloison  et 
des  cornets. 

La  purulence  disparaît  assez  vite;  la  sécrétion  muqueuse 
persiste  le  plus  longtemps. 

La  purulence  des  cavités,  annexées  aux  fosses  nasales,  dispa- 
raît assez  rapidement,  —  quand  le  streptocoque  est  àFétat  de 
culture  pure,  ou  prépondérante,  dans  ces  cavités. 

L'état  général  du  patient  subit  une  amélioration  remar- 
quable, due  à  la  suppression  des  toxines  streptococciqucs 
antérieurement  absorbées. 

L'association  du  staphylocoque  au  streptocoque  retarde 
parfois  notablement  les  bons  effets  de  la  sérothérapie  anti- 
streplococcique. 

Grâce  à  lu  possibilité  d'employerdes  demi-doses  de  sérum,  à 
la  possibilité  d'écarter  les  injecLionshypodermiques,selonla sen- 
sibilité du  patient,  on  se  trouve  dans  des  conditions  bien  plus 
favorables,  que  dans  les  septicémies  streptococciqucs  où  Ten- 
vahissementdes  streptocoques  s'est  étendu  à  tout  l'organisme, 
et  exige  des  doses  importantes  et  fréquemment  renouvelées. 

Pour  les  streptococcies  locales  du  nez  et  de  ses  cavités  an- 
nexes, les  inconvénients  d'ailleurs  légers  de  la  sérothérapie 
antistreptococcique  sont  réduits  au  minimum. 


Digitizfidby  VjOOQ    ' 


À 


•'t 


xin 
GROSSE  MOUIRË  LOGÈI  DANS  LE  SINUS  MÂXILL4IRB 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES  ANATOMIQUES 

Par  le  D' Et.  S AINT-HILAIKE 

(CommuDîcatioQ  à  la  Socié^'é  de  Laryngologie,  d*Otologie  et  de   Rhiaologie 

de  Paris). 


En  faisant  des  dissections  de  fosses  nasales,  le  hasard  m'a  fait 
tomber  sur  une  pièce  anatomique  assez  curieuse  que  je  désire 
vous   présenter.  Il  s'agit  d'une  femme  d'environ  soixante  à 


Fig.  i. 

soixante-cinq  ans  que  je  voyais  pour  la  première  fois  sur  la 
table  d'amphithéâtre  et  sur  laquelle  je  ne  possède  aucun  ren- 
seignement. 

42 
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Sur  la  partie  externe  et  inférieure  du  maxillaire  supérieur 
droit  se  trouvait  une  tumeur  delà  grosseur  d'une  noisette  qui, 
incisée,  laissa  échapper  du  pus  grumeleux  dont  les  grains 
avaient  une  consistance  calcaire.  Cette  tumeur  pénétrait  dans 
le  sinus  maxillaire  qui  contenait  du  pus  de  même  nature  en 
assez  grande  quantité  et  dont  la  cavité  communiquait  avec 
rextérieur  par  un  orifice  cii^cu  la  ire  de  tin  centitnètre  de  dia- 
mètre. Les  bords  de  cet  orifice  étaient  tranchants. 


F.g    2 

Ayant  constaté  sur  le  frontal  et  sur  les  os  propres  du  nez  des 
abcès  osseux  de  même  nature,  je  n'avais  prêté  à  cet  abcès 
maxillaire  que  peu  d'attention.  J'avais  supposé  qu'il  s'agissait 
de  gommes  syphilitiques.  Je  continuai  ma  dissection  et  je  fis 
une  coupe  verticale  antéro-postérieure  passant  par  le  sinus 
maxillaire. 

Dans  la  partie  inférieure  du  sinus  maxillaire,  en  arrière 
-de  l'abcès  signalé  plus  haut,  se  trouvait  une  grosse  molaire 
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dont  les  racines  étaient  dirigées  en  haut  vers  la  cavité  du  sinus 
et  dont  la  base  reposait  sur  la  paroi  inférieure  du  sinus.  En 


Fig.  3. 

arrière,  elle  était  appuyée  sur  la  paroi  postérieure  qui  à  ce 
niveau  s'est  amincie  au  point  que  Ton  aperçoit  par  trans- 
parence Témail  de  la  dent.  Les  dents  manquaient  à  peu  près 
complètement  à  la  mâchoire  supérieure;  cependant  il  existait 
un  certain  nombre  d'orifices  dans  l'épaisseur  de  l'os  et  l'on  peut 
affirmer  d'une  manière  à  peu  près  certaine  qu'il  s'agit  de  la 
dent  de  sagesse  qui  a  évolué  dans  le  sinus. 

Vous  pouvez  voir  sur  les  pièces  anatomiques  que  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  présenter  tous  les  détails  de  cette  curieuse  ano- 
malie. 
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SOCIÉTÉ 

DE  LARÏNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHIN0L06IE 

DE    PARIS 


Séance  du  vendredi  13  novembre  1896. 
Présidence  de  M,  Lcc,  Président. 

V.  Luc,  président. —  Messieurs,  il  s'est  produit  au  cours  de  oe 
dernier  trimestre  quelques  événements  intéressant  notre  corporation 
etauxque's  je  vous  demande  la  permission  de  consacrer  les  premiers 
instants  de  cette  séance. 

Tout  d'abord  un  de  nos  collègues  de  Paris,  dont  Téloge  n'est  pasà 
faire  et  que  je  regrette  seulement  de  ne  pas  voir  ici,  vient  de  recevoir 
en  vertu  d'un  décret  parti  de  haut  lieu  la  consécration  officielle  de  son 
enseignement  laryngologique.  Je  crois  que  nous  avons  toute  raison  de 
nous  réjouir  de  cette  mesure,  non  seulempnl  pour  des  raisons  de 
sympattiie  personnelle  à  l'égard  d'un  collègue  qui  compte  assurément 
parmi  vous  plus  d'un  ami,  mais  aussi  parce  que  j'y  vois  un  hommage 
publiquement  rendu  à  notre  spécialité  dans  la  personne  d'un  de  ses 
plus  distingués  représentanls;  et  quant  à  moi,  ma  satisfaction  serait 
complète  i^i  noire  collègue  avait  bien  voulu  songer  qu'il  est  Parisien 
en  même  temps  que  Français  et  que  sa  place  est  toute  marquée 
parmi  nous. 

En  applaudissant  à  ce  succès  personnel  d'un  de  nos  collègues,  je 
crois  bien  exprimer  le  sentiment  de  solidarité  qui  nous  anime  tous. 

Ce  sentiment  n'est  pas  de  très  ancienne  date  et,  phénomène  étrange, 
il  me  semble  qu'il  a  été  international  avant  de  se  développer  entre 
Français  et  surtout  entre  Parisiens  î  Quelques-uns  d'entre  vous  ont 
connu  cette  époque  non  lointaine  encore»  où  laryngolofîi-tes  et  otolo- 
l^istes  de  Paris  vivaient  isolés  les  uns  des  autres  et  même  comme 
étrangers  les  uns  aux  autres!  (Marques  d'assentiment.) 

^ous  avons  enfin  compris,  —  un  peu  tardivement,  il  est  vrai,  —  que 
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nous  ne  serions  vraiment  forts  et  que  notre  autorité  ne  s'établirait 
solidement  en  face  du  public  médical  et  extra-médical  que  le  jour  où 
nous  marcherions  étroitement  unis  et  où  nous  pourrions,  à  la  faveur 
de  contacts  fréquents,  échanger  nos  idées  et  les  résultats  de  notre 
expérience.  Nous  avons  compris  que  tout  honneur  conféré  à  Tun  de 
nous  devait  être  pour  tous  un  sujet  de  joie,  car  il  en  rejaillit  toujours 
une  bonne  part  sur  notre  corporation  entière. 

Et  puisque  j'en  suis  à  parler  de  distinctions  honorifiques,  permet- 
tez-moi, Messieurs,  d'exprimer  devant  vous  Tespoir  qu'à  Tune  des 
prochaines  distributions  de  croix,  les  hommes  chargés  de  dispenser 
ces  récompenses  sauront  qu'il  y  a  parmi  vous  un  homme  de  science 
estimé  de  tous,  travailleur  aussi  infatigable  que  modeste,  dont  le 
nom  honore  à  l'étranger  Totologie  française,  et  qui  depuis  trop  long- 
temps déjà  attend  la  distinction  qui  lui  est  due,  {Applaudissements) ^ 

Messieurs,  si  l'esprit  de  solidarité  doit  se  manifester  à  roccasion  de 
tout  succès  obtenu^  par  l'un  de  nous,  il  doit  s'affirmer  plus  vivement 
encore  quand  la  mort  vient  atteindre  notre  corporation  dans  la  per- 
sonne de  quelqu'un  de  ses  membres,  et  tout  particulièrement  quand 
le  collègue  dont  nous  déplorons  la  perte  est  frappé  dans  toute  la  force 
de  l'âge  et  à  la  période  de  sa  pleine  activité  professionnelle  et  scien- 
tifique. 

Le  trimestre  de  vacances  qui  vient  de  s'écouler  a  malheureuse- 
ment été  marqué  par  trois  deuils  offrant  ce  caractère  doublement 
douloureux  de  l'inattendu  et  de  la  prématurité.  Permettez-moi,  en 
ouvrant  cette  séance  qui  marque  la  reprise  de  nos  travaux,  d'évoquer 
brièvement  devant  vous  le  souvenir  de  ces  regrettés  collègues. 

Vous  avez  tous  assurément  présente  à  l'esprit  la  physionomie  si 
affable  et  si  sympathique  du  D'  Jodslain,  l'un  des  fondateurs  de  no- 
tre Société  et  l'un  des  plus  assidus  à  nos  séances.  Praticien  honnête 
jusqu'aux  scrupules  les  plus  délicats  et  observateur  attentif  des  faits 
cliniques  qui  se  présentaient  à  son  examen,  il  ne  manquait  pas 
de  venir  nous  les  soumettre,  de  préférence  quand  ils  éveillaient  quel- 
que doute  dans  son  esprit,  la  grande  modestie  de  notre  collègue  le 
portant  moins  à  ériger  en  dogme  sa  propre  façon  de  voir,  ainsi  qu'il 
arrive  trop  souvent  dans  les  sociétés  savantes, qu'à  chercher  à  s'éclai- 
rer de  l'opinion  et  de  Texpérience  des  autres. 

Je  tiens  de  bonne  source  que  le  D'  Jouslain  était  un  homme  bon 
dans  toute  l'acception  du  mot.C'esl  là  une  qualité  dont  les  tout-jeunes 
ont  parfois  tendance  à  sourire.  J'avoue  pour  ma  part  que  je  me  sens 
entrer  dans  cette  phase  de  la  vie  où  on  la  préfère  à  toute  autre. 

Vous  me  permettrez  bien  aussi,  Messieurs,  de  m'arrêter  un  mo- 
ment au  souvenir  de  nos  collègues  Wagnibr  et  Hëlot.  Il  me  semblo 
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qu'il  serait  d'au  esprit  bien  étroit  de  borner  aux  limites  de  notre  so- 
iDiété  parisienne  celte  belle  solidarité  dont  je  vous  faisais  tout  à 
l*faeure  rélojpe.  Au  reste,  leur  nom  avait  déjà  h'anchi  tes  frontières 
françaises  et  j'ai  été  moins  surpris  qu'heureux  de  lire  dans  plus  d'un 
journal  étranger  quelques  li^es  sympathiques  consacrées  à  leur  mé- 
moire. Trayailleur  acharné  et  auteur  de  nomlreuses  publications 
remarquées  sur  diverses  branches  de  notre  spécialité,  Wagnier était 
en  même  temps  un  médecin  loyal  et  dévoué  dans  toute  l'acception 
de  ces  termes.  Quelle  meilleure  preuve  vous  donnerais-je  de  ce  dé- 
vouement que  sa  mort  contractée  par  contagion  au  chevet  d'un  de 
ses  malades,  dans  TaccompUssement  de  son  devoir  proiessiounei  ? 

Quant  à  Hélot,  je  sais  par  le  témoignage  de  nombre  de  ses  con- 
citoyens quel  vide  il  a  laissé  dans  cette  ville  de  Rouen  où  ses  malades 
et  ses  élèves  l'adoraient  à  l'envi.  Caractère  franc  et  ouvert,  esprit 
Vif,  ardent,  communicatif,  je  crois  bien  rendre  l'impression  de  ceai 
qui  l'ont  connu  de  près  en  disant  qu'il  était  de  ceux  à  qui  il  n'est  pas 
donné  de  vivre  longtemps  parce  qu'ils  vivent  trop  en  peu  d'années, 
l'entends  par  là  que  leur  esprit  ouvert  à  toul  ce  que  la  vie  offre  de 
noblement  intéressant  veut  tout  saisir,  tout  goûter,  tout  pénétrer  sans 
trêve  ni  repos.  Ceux-là  sont-ils  les  p)us  à  plaindre?  Je  livre  cette  ques- 
tion àvotre  philosophie;  mais  je  puis  bien  dire  que  parmi  les  hommes 
que  nous  côtoyons  an  cours  de  notre  existence  ce  ne  sont  assuré- 
ment pas  les  moins  sympathiques. 

Messieurs,  je  vous  convie  à  saluer  avec  moi  la  mémoire  de 
ces  trois  disparus  avec  un  senti  ment  de  ce  respect  et  de  cette  reconnais- 
sance dus  à  tout  homm»)  dont  on  peut  dire,  après  sa  mort,  que  par 
sa  conduite,  son  caractère  et  ses  travaux  il  a  fait  honneur  à  sa  carrière 
et  à  sa  corporation.  (Applaudissements.) 

Hésultats   éloignés   de   l'ouverture   large    de    la   caisse 
et  de  l'antre  mastoïdien.  Présentation  de  malades. 

M.  Lubet-Barbon.  (Voir  le  mémoire  de  M.  Lubet-Barbon, 
page  631.) 

Discussion. 

M.  Gellé.  —  Un  fait  récent  de  ma  pratique  m'autorise  à  ajouter 
quelques  mots  à  la  communication  de  notre  confrère. 

Ainsi  qu'il  l'a  justement  fait  remarquer,  ce  qu'on  a  surtout  criti* 
que  dans  l'ouverture  large  des  cavités  de  l'oreille  moyenne,  c'est  la 
longue  durée  du  traitement  consécutif.  Eh  bien,  à  mon  avis,  et  je 
viens,  je  le  répète,  d'en  observer  un  exemple  récent,  si  la  suppuration 
ê'éternise  c'est  parce  que  les  malades  jusqu'ici  attendent  trop  ponr 
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se  faire  opérer.  Plus  tard,  lorsque  nous  pourrons  intervenir  de  bonne 
heorByil  ne  fkit'pas  de  doute  pour  moi  que  non  seatemeât  nous  pour^' 
roDS  sauver  la  vie  4n  naïade,  mais  encore  dans  bien  des  bus  on  pourra 
lai  conserver  son  audition.  C'est  là  une  considération.  Messieurs,  qui 
a  son  importance  ;  on  ne  saurait  trop  la  faire  valoir  aux  yeux  des 
cliniciens  à  qui  répugne  encore  Tintervention  précoce. 

M.  Luc. —  La  communication  de  M,  Lubet-Barbon  est  très  ins- 
tructive ;  mon  expérience  est  en  rapport  avec  celle  do  notre  confrère 
quant  à  la  durée  du  traitement.  Comme  lui,  je  ne  nie  point  que  le 
gros  inco aveu ient  de  nos  opérations  réside  surtout  dans  la  durée  des 
soins  consécutifs.  Mais,  ainsi  qu*il  a  eu  soin  de  le  faire  remarquer, 
si  long  que  soit  le  traitement  il  est  toujours  plus  court  que  la  mala- 
die, qui  n'a  aucune  tendance  a  guérir  d'elle-même  sans  intervention. 

Les  fistules  mastoïdiennes,  que  l'auteur  nous  a  signalées,  se  rencon- 
trent très  fréquemment.  J'ajouterai  que  ce  seul  signe  suffit  pour 
justifier  Topération.  Dès  qu'on  le  constate,  on  peut  intervenir  à  coup 
sûr. 

M.  Ménière. —  M.  Lubet-Barbon  semble  attribuer  à  l'air  de  Berck 
la  guérison  rapide  delà  suppuration  chez  le  dernier  malade  qu'il  nous 
a  présenté.  Peut-être  pourrait-on  donner  de  ce  fait  une  autre  expli- 
cation. Pour  moi,  la  suppuration  persiste  tant  qu'il  existe  un  point 
osseux  malade,  si  petit  qu'il  soit.  Estil  expulsé  ?  immédiatement 
la  suppuration  cesse.  Peut-être  est-ce  ainsi  qu'il  faut  expliquer  le 
fait  relevé  par  notre  confrère. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  ne  saurais  nier  l'explication  fournie  par 
M.  Ménière,  mais  je  lui  ferai  remarquer  que  je  me  suis  borné  a  si- 
gnaler la  brusque  guérison  de  mon  malade  dès  son  arrivée  à  Berck. 
La  coîncidenCH  méritait  dêtre  notée,  voilà  tout. 

M.  Luc. —  A  propos  d'une  de  ses  malades,  M.  Lubet-Barbon  nous  a 
parlé  des  granulations  dont  la  plaie  est  dans  certains  cas  tapissée.  Ces 
granulations  ont  quelquefois  des  caractères  différentiels  fort  difficiles 
À  constater,  et  qu'il  importe  pourtant  de  diagnostiquer  si  Ton  veut  in- 
tervenir d'une  manière  profitable.  Sans  doute  il  y  a  des  fongosités 
qui  sont  une  source  de  suppuration,  mais  il  en  est  aussi  qui  présagent 
le  bourgeonnement  et  la  cicatrisation  prochaine.  Celles-là,  on  a  tout 
intérêt  âne  pas  les  détruire. 

M.  Lubet-Barbon. —  C'est  absolument  mon  avis.  M.  Martin  et  moi, 
nous  attendons  pour  intervenir  contre  les  granulations  qu'elles  aient 
pris  nettement  une  mauvaise  apparence. 
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L.  Symptômes  cérébrauz  au  cours   d'une  otite  supporée, 

K  simulant  des  accidents  d'origine  septiqne; 

f  M,  Furet.  (Voir  le  mémoire  de  M.  Furet,  page  650.) 

-  Discussion. 

iM.  Luc.  ~  Le  cas  de  M.  Furet  est  très  curieux,  et   vraiment  la 
,  conduite  à  tenir  en  telle  occurrence  est  des  plus  délicates,  n  me  semble, 

sauf  erreur,  que  M.  Furet  n'a  pas  parlé  de  Télat  du  pouls,  qui  en  Tes- 
V  pèce  eût  pu  fournir  des  indications  précieuses. 

&  M.  Furet.  --  J'ai  dit  que  le  pouls,  d'abord  à  80,  était  monté  le 

i  soii  à96,  et  j*at  ajouté  que  le  fait  était  contraire   à  l'hypothèse  de 

g',  complications  cérébrales. 

J.  M.  Luc.  —  Si  les   phénomènes,    dans  l'observation  de  notre  con- 

V  frère,  ne  s'élaient  pasamendés,devailou  songer  à  trépaner  d'emblée 

'"<  la  cavité  crânienne  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Peut-être  eût-il  été  bon  de 

;  j  songei  avant  toute  chose  à  ouvrir  largement  les  cellules  mastoïdiennes. 

»  Sans  doute  le  fait  de  M.  Furet  est  à  retenir,  mais  il  ne  faudrait  pas  en 

\  inférer  qu'il  faut  dans  tous  les  cas  différer  l'intervention.  Là,  comme 

L,  '  ailleurs,  c'est  une  question  de    mesure.  Et  s'il  faut  se  garder   d*uae 

t  opération  trop  précipitée,  on  doit,  d'autre  part,  se  souvenir  que  trop 

souvent  la  vie  du  malade  dépend  delà  décision  qu'on  aura  su  pren- 
dre pendant  qu'il  en  était  encore   temps. 


i' 
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Présentation  d'une  nouvelle  pince  à  végétations 
adénoïdes. 

M.  Courtade.     (Voir  le  mémoire  de  M.  Courtade,  page  622). 

Discttssion. 

M,  Luc.  —Ne  préférez-vous  pas  employer  exclusivementlacurette? 

M.  Courtade.  —  Non   Si  l'on  veut  bien  se  reportera  un  mémoire 

que  j'ai  public  dans  les  Annales  ùe  théraptutique,  on  comprendra  la 

raison  de  mon  éclectisme  au  point  de  vue  des  instruments.  J'ai  classé 

les  végétations  adénoïdes  en  quatre  catégories,  à  chacune  desquelles 

correspand.  suivant  moi,  l'emploi  de  tel  ou  tel  des  instruments  en 

usage.  Contre   l'hypertrophie   généralisée  du  tissu  adénoïde  pharyn- 

f  gien,  j'emploie  la  curette  toute  seule.  Si  l'on  a  a  opérer  des  tumeurs 

non  pédiculées,  mais  localisées,  il  est  indifférent  d'employer  la  pince 

^  ou  la  curette.  Enfin  je  commence  à  enlever  avec  la  pince  les  végéla- 

^  ions  ordinaires,  muriformeset  pédiculées,  et  je  termine  l'opératioa 

par  un  ou  deux  coups  de  curette. 
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M.  Ghàtellier.  —  Je  demande  la  permission  de  m*éIeverconti^e 
cette  opinion.  Tous  nous  avons  employé  d'abord  la  pince,  et  je  pense 
qu'il  y  en  a  bien  peu  d'nntre  nous  à  Pheure  actuelle  qui  se  servent 
etacore  de  cet  instrument.  On  a  dit  qu'il  fallait  montrer  un  frag- 
ment de  tumeur  ù  la  famille  et  que  cette  considération  devait  suffire 
à  justifier  Tusage  de  la  pince.  C'est  là  une  faiblesse  à  laquelle  je  ne 
saurais  souscrire.  La  curette  seule  doit  avoir  nos  préférences  parce 
que,  seule,  elle  nous  permet  de  faire  ce  que  j'appellerai  une  opéra- 
tioQ  économique  ;  n'y  a-t-il  pas,  en  effet,  grâce  à  elle,  économie  dû 
temps,  du  sang  et  de  la  douleur? 

M.  Méniëre.  —  La  pince  ne  sert  donc  qu'à  prolonger  Topera- 
tien? 

M.  Ghàtellier.  —  La  curette  est  infiniment  plus  rapide  ;  elle 
seule  permet  de  tout  enlever  dans  le  minimum  de  temps  possible. 
fM.  Méniëre.  — D'après  ce  que  j'entends,  je  suis  peut-être  le  seul 
à  employer  la  pincO)  et  pourtant  je  déclare  vouloir  me  tenir  à  son 
usage.  Ma  statistique  se  monte  à  l'beure  actuelle  à  3,400  opérés,  tan 
de  la  ville  que  de  nos  dispensaires;  3,350  ont  été  opérés  à  la  pince.  Je 
n'îu  pris  qu'une  seule  fois  un  peu  de  muqueuse.  M.  Ghàtellier  était 
d'ailleurs  à  ma  clinique  ce  jour-là.  Si  je  préfère  toujours  la  pince, 
c'est  d'abord  parce  qu'avec  elle  on  peut  saisir  à  peu  près  tout  re  qu'on 
veut.  Ensuite,  et  surtout,  elle  a  l'immense  avantage  d'éviter  l'anes- 
thésie  toujours  dangereuse.  Dans  un  tel  ordre  d'idées,  si  un  procédé 
donne  de  bons  résultats,  s'il  permet  d'agir  en  une  seule  fois,  quitte  à 
faire  un  curettage  huit  jours  après,  je  le  crois  préférable  aux 
autres,  aussi  je  le  conserve. 

M.  Lubet- Barbon. —  Pourquoi  M.  Ménièrene  fait-il  pas  ce  curet- 
tage huit  jours  plus  tôt,  immédiatement  après  l'usage  de  la  pince  ? 

M.  Méniëre.  —  Parce  qu'il  est  plus  commode  d'enlever  d'abord 
à  la  pince  les  masses  centrales. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Ne  croyez-vous  pas  que  le  curettage  em- 
ployé d'emblée  permettrait  tout  aussi  bien  que  la  pince  d'enlever  toute 
la  masse  d'un  seul  coup? 

M.  Méniëre.  —  Je  ne  le  nie  pas,  mais  cela  je  le  fais  tout  aussi 
bien  avec  la  pince,  même  lorsque  les  végétations  sont  très  grosses. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Il  arrive  à  tout  le  monde  de  rater 
une  opération.  Il  faut  cependant  convenir  que  la  majorité  des  ma- 
lades curettes  ont  leur  voûte  bien  plus  lisse  que  ceux  qu'on  aopé- 
i*és  à  la  pince.  Quand  on  a  bien  donné  son  coup  de  curette,  on  arrive 
parfaitement  à  enlever  les  végétations  qui  se  présentent  sous  la  forme 
d'une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  suivant  le  degré  d'hyper* 
Irophie. 
'   M.  Méniëre.  r-  Avec  la  curette  il  est  très  difficile  d'éviter  i'anes^ 
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^  thésie.  La  cocaïne  D*ayant  aacone  efdcaoité,  il  faut  reconrif  à  ée» 

f^  moyens  plus  sérieux.  Oq  se  sert  alors  de  tel  oa  tel  aaeethésiqae  géoé- 

^  rai.  Or  tous  présentent  des  dangers  et  je  me  demande  si  l'on  a  le  droit, 

h  pour  une  opération  aussi  peu  douloureu<«e  que  celle  dus  vé^étatiaas« 

tt  de  faire  courir  au  malade  un  danger,  si  peu  probable  qu'il  soiU  N'y 

^  aurai l- il  qu'un  accident  sur  mille,  c'est  une  raison  sufûsanie,  à  moQ 

aviâf  pour  repousser  l'usage  de  la  narcose. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Sans  vouloir  discuter  la  douleur  plus  oa 

moins  grande  ressentie  par  les  opérés,  je  me  permettrai  de  faire  re- 

S  marquer  que  la  théorie  de  M.  Ménière  est  un  peu  exclusive.  En  Tappli- 

f  quant  dans  toute  sa  rigueur  on  aurait  vite  fait  de  bannir  Tanesibésie 

dans  ici  plupart  des  interventions  chirurgicales. 
•  M.  Huault.  —  J'ai  été  un  des  derniers  impénitents  de  ia  pince. 

J'en  parlerai  donc  sans  parti  pris.  En  i891«  au  Congrès  do  chirurgie, 
j'éldblissais  le  manuel  opératoiredea  végétation.*  avec  une  pincecoadée 
qui  m'a  longtempsservi.  Je  notais  alors  qu'en  opérant  aveo  des  pioces 
bien  propres,  aseptiques,  on  u'observail  pas  de  fièvre.  A  cette  époque, 
nous  connaissions  mal  les  curettes,  depuis,  ou  en  a  établi  de  divers 
modèles.  Eh  bien,  je  reconnais  maintenant  qu*en  me  tenant  aux  pinces 
j  ai  trop  longtemps  erré.  Avec  la  curetle  de  Moritz  Scbmidt  on  peut 
mener  à  bien  l'opération,  quel  que  soit  le  siè?e  des  végétations.  En 
truis  ou  quatre  coups  on  peut  tout  enlever.  Au  deuxième  coup,  d'ail- 
leurs, on  ne  doit  plus  avoir  à  enlever  que  les  morceaux  qui  pendent. 
La  curette  est  un  instrument  très  rapide,  radical,  et  par  conséqueat 
préférable  entons  points.  Quant  à  la  douleur,  je  la  crois  moins  vive 
avec  la  curette  qu'avec  la  pince.  L'enfant  ne  commence  guère  à  crier 
qu'au  troisième  coup  de  curette.  Maintenant,  je  ne  lâche  mon  petit 
patient  que  lorsqu'au  doigt  je  ne  sens  plus  rien  dans  le  cavum.  Avec 
la  pince,  qui  impressionne  davantage,  il  îdixl  s'y  prendre  à  plusieurs 
fois.  La  perte  de  sang  est  bien  plus  considérable. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anesthésie,  Je  ferai  remarquer  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  la  pousser  à  fond.  Je  me  contente  de  produire  simplement 
l'ivresse  brométhylique.  Elle  est  bien  suffisante.  L'enfant  ayant  encore 
ses  rétiexes,  on  risque  moins  ainsi  l'introduclion  du  sang  dans  la 
trachée.  Moritz  Schmidt  d'ailleurs  est  de  cet  avis,  ainsi  qu'il  ressort  dq 
6on  dernier  ouvrage  que  vous  connaissez  tous. 

M.  Luc.  —  Je  crois  que  nous  avons  sur  M.  Ménière  un  avantage 
pour  juger  en  connaissance  de  cause  delà  question.  En  effet,  nous 
avons  d'abord  usé  systématiquement  de  la  pince;  ce  n'est  que  plust 
tard  que  nous  sommes  venu  à  ia  curette.  Nous  sommes  ains^ 
bien  à  même  d'apprécier  par  comparaison  les  avantages  de  cette 
dernière.  M.  Ménière, au  contraire,  très  habile,  ùianie  la  pince  avep 
une  grande  dextérité,  mais  il  a  négligé  peut-être,  s'eo  teoan^.  à  900 
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ancien  procédé,  d'expérimenter  systématiquement  la  curette.  S'il  Peut 
fait,  on  peut  se  demander  s*il  ne  serrait  pas aujoord'hcii  de  notre  avis. 

M.  Ménière.  —  Sur  mes  3,400  opéralions,  50  fois  j'ai  opéré 
avec  1&  curette.  Je  me  servais  de  la  curette  de  Lange. 

M.  Saint-Hilaire.  —  Celte  curette  agit  laléralement.  Elle  ne  re- 
Ipose  pas  sur  le  même  principe  que  celle  dont  parlent  nos  confrères. 

M,  IaUû.  —  La  remarque  de  M.  Saint-Hilaire  est  très  juste.  Nous 
employons,  nous,  la  curette  ordinaire,  —  Goltstein  ou  Moritz  Schmidt, 
peu  importe,  —  qui  agit  d'avant  en  arrière  et  non  dans  le  sens  latéral. 
<Joe  M.  Ménière  veuille  bien  se  servir  du  même  instrument  que  nous; 
peut-être  alors,  je  le  répète,  se  rangera  t-il  à  notre  opinion. 

Audition    par  les  cicatrices  de  trépanation  du  crâne. 

M.  Gourtade.  (Voir  le  mémoire  de  M.  Courtade,  page  625.) 
Discussion, 

M.  Luc.  —  II  y  a  quelques  années,  un  chirurgien  de  mes  amis 
me  proposa,  lui  aussi,  d'expérimenter  pour  Tauditiou  les  cicatrices 
consécutives  à  une  trépanation.  Dans  ce  but,  il  trépana  systématique- 
ment un  sourd.  Le  malade  n'en  entendit  pas  mieux.  Si  certains  sourds 
entendent  après  la  trépanation,  c'est  qu'ils  avaient  conservé  une  bonne 
oreille. 

M.  Ménière.  —  Alors  vous  voulez  dire  que  c'est  toujours  par 
Toreille  qu'il  faut  que  les  sons  passent? 

M.  Luc.  —  Evidemment.  Le  cerveau  n'entend  que  par  le  nerf 
acoustique. 

Traitement  des  rhinites  par  le  sérum  antistreptococcicpie. 
M.  Boucheron.  (Voir  le  mémoire  de  M.  Boucheron,  page  661). 

Kyste  séro-muqueux  du  cou,  de  la  base  de  La  langue  et  du 
larynx.  Guérison  par  ilnjection  de  la  solution  iodo- 
iodurée  de  Lugol. 

M.  Licht'witz  (Bordeaux).  (Voir  le  mémoire  de  M.  Lichlwitz, 
page  657.) 

L'audition  stéréacousiq[ue. 

M.  Bonnier.   (Voir  le  mémoire  de  M.  Bonnier,  page  642.) 
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Sur  on  cas  de  Tympanospasxne. 
M.  Bonnier.  (Voir  le  mémoire  de  M.  Bonnler,  page  648.) 


BI.  Luo.  —  Nous  en  avons  fini  avec  les  communications   inscrites 
L";  à  l'ordre  du  jour  de  notie  séance.  Nous  allons  maintenant  procéder 

j^  à  l'élection  pour  1897  d'un  vice-président,  d'un  secrétaire  général  et 

'.i^,  d'un  trésorier.   D'après    notre  règlement,  en  effet,    les  membres  du 

:^'»  bureau  que  je  viens    de    désigner  doivent  être   renouvelés    chaque 

^  ^  année.  Je  rappelle   que  c'est    M.  Martin,    vice  président  actuel,   qui 

r  sera  notre  président  au  cours  de  Tannée  prochaine. 

'  Sont  élus  : 

Vice -président  :  M.  Châtellier. 
Secrétaire  général  :  M.  Saint-Hilaire  (réélu). 
Trésorier  :  M.  Herck . 

M.  Luc.   -  Nous  avons   maintenant  à    voter   sur  Tadmission  de 
deux  candidats  au  titre  de  membres  titulaires  ;  M.  Gapin,  présenté  par 
Al.    Lacroix  et  par  M.    Saint-Hilaire,   et  M.    Ferrand,    présenté    par 
M,  Saint-Hilaire  et  par  M.  Helme. 
MM.  Gapin  et  Ferrand  sont  élus. 

M.  Lubet  Bai  bon.  —  Messieurs,  je  vous  propose,  à  la  un  de  nos 

réunions  de  1896,  de  remercier  M.  Luc  pour  le  zèle  et   la  courtoisie 

qu'il  a  apportés  dans  ses  fonctions  de  président.  [Applaudissements.] 

l-a  prochaine  réunion  de  la  Société  est  fixée    au  8  janvier  1897,  à 

huit  heures  et  demie  du  soir  *  . 


1.  —  Les  communicatious  ou  les  demandes  d'admissioa,  soit  comme 
membre  titulaire,  soit  comme  membre  correspondant,  doivent  être  adres- 
sées à  M.  le  Df  Saint-Hilaire,  secrétaire  géaéral  de  la  Société,  11,  Aveaae 
de  l'Opéra. 
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LES  COMPLICATIONS  CRANIO-CÉRÈBRÀLES  DES  OTITES 


LEUK    TRAITEMENT.  î 


Par  le  D'  A.   RIVIÈRE, 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Moniteur  de  clinique  chirurgicale. 
(Service  du  Prof.  Poncet.) 


«  Tonte  Buppuration  de  l'oreille  ' 

«  peut  devenir  mortelle.  ^ 

«  Wilde.  »  ! 

INTRODUCTION  i 

I 

Nous  n'avons  pas  la  prétention   dans   cet  article   d'élucider  1 

complètement  les  questions  si  diverses  et  si    complexes  que 
nous  abordons.   Nous  voulons  simplement  dire  qu'elles  pa-  j 

raissent  être  actuellement  les  données  définitivement  acquises 
et  aussi   quelle  impression    personnelle  *  nous   avons    retirée  | 

de  nos  lectures  et  des  malades  assez  nombreux  (relativement)  ; 

que  les  hasards  de    la  clinique  nous   ont  permis   de   suivre.  \ 

Nous  avons  surtout  pour  but,  en  rappelant  l'attention  sur   ces  | 

faits  négligés  en  France  depuis  assez   longtemps,   de   provo-  ' 

quer  Téclosion  d'un  grand  nombre  d'observations  qui  permet-  i 

traient   une   monographie  solidement    documentée.  —  Chez  I 

nous  en  effet  les  cas  publiés,  surtout  ceux  avec  opération,  sont  I 

rares  et  émanent  tous  de  quatre  ou   cinq  chirurgiens.  A    l'é- 
tranger ces  cas  sont  légion  ;  si   ces   questions  y  sont  étudiées 

i.  —  Nous  avons  aussi  largement  profité  «ie  Texpérience  et  des  sou- 
venirs de  Broca  et  de  notre  excellent  maître  et  ami  Jaboulay.  Consulter 
surtout  Texcellent  traité  de  chirurgie  cérébrale  de  Broca  et  Maubrac,  1896, 
et  les  travaux  de  Chipault. 
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pourr^eïf^élre  considérées  comme  des  étapes  pouvant  aboutir 
»  à  unp  affection  terminale  constituée  parleur  ensemble. 

l^  ,  .Enfin,  dans  un  dernier  chapitre  (chapitre VI),  nous  essaierons 

,4'établir  les  bases  d'une  séméiologie  et  d'une  thérapeutique 
[,  générales  pouvant  s'appliquer  à  toutes  les  complications  endo- 

r  crâniennes  des  otites. 


CHAPITRE    I. 

Diverses  étapes  des  interventions 
dirigées  contre  les  complications  des  otites. 

L'idée  d'ouvrir  l'apophyse  mastoïdienne  est  contemporaine 
de  l'époque  où  Vésale  en  découvrit  la  disposition  aréolaire  et  la 
communication  de  ses  cellules  avec  l'oreille  moyenne.  Cepen- 
dant, ce  n'est  que  quatre-vingts  ans  plus  tard  que  Riolan 
posa  nettement  les  indications  de  cette  opération  pourévacuer 
les  collections  purulentes  intra-mastoïdiennes  et  même  pour 
remédier  à  la  surdité. 

Mais  l'opération  elle-même  ne  fut  pratiquée  que  dans  les 
premières  années  du  dix-huitième  siècle  par  J.-L.  Petit,  et  ce 
fut  contre  un  abcès  et  une  carie  de  l'os.  Il  eut  peu  d'imitateurs  et 
si  Jasser  en  Suède  fait,  en  1776,  une  trépanation,  c'est  contre  la 
surdité  ;  puis  la  mort  de  Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark, 
succombant  «  victime  de  la  trépanation»,  amène  une  véritable 
terreur  de  cette  opération.  Elle  fut  réhabilitée,  cependant,  par 
Dezeimeris  dans  le  journal  V Expérience  en  1838,  et  par  Denon- 
villiers  dans  sa  thèse  de  concours  en  1839. 

Ce  n'est  qu'en  1849,  que  Forget  l'employa  contre  la  suppu- 
ration mastoïdienne  ;  et  encore  ne  publia-t-il  la  relation  de  son 
cas  qu'en  1800,  en  même  temps  que  deux  de  Follinetun  de 
Morel-Lavallée. 

Sentex  (Th.  Paris  08),  qui  est  partisan  de  l'opération,  la  dit 
inusitée  ;  Ménière  consacre  sa  thèse  (1868)  à  ses  indications 
dans  la  carie;  enfin  la  thèse  de  Délaissement  (1868)  fut  un  pa- 
négyrique de  cette  opération.  Les  conclusions  et  le  mode  opé- 
ratoire sur  lequel  nous  reviendrons  furent  soutenus  par  Richet 
et  Duplay. 

A  partir  de  ce  moment  la  question  marche  vite.  Péan  ins- 
pire les  thèses  de  Garrigou-Dé.sarçne.qui,  dès  1873,  propose  la 
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et  èlag'uer  les  points  paraissant  douteux.  Il  est  essentiel  dan» 
une  question  comme  celle-ci  d'être  net,  de  ne  tabler  que  sur 
des  faits  acquis  et  aussi  croycms-nous  de  ne  pas  vouloir 
«  finasser  ».  Beaucoup  d'idées  généralement  reçues,  venues  on 
ne  sait  d'où  et  religieusement  transmises,  nous  paraissant 
fausses,  nous  n'avons  pas  assez  d'autorité  pour  les  écarter 
définitivement;  mais,  chemin  faisant,  nous  ferons  remarquer 
combien  tel  ou  tel  phénomène  dit  classique  a  été  rarement  trou  vé 
par  des  observateurs  consciencieux  qui  les  recherchent  toujours 
soigneusement  et  s'étonnent. 

Enfin  nous  mettrons  le  lecteur  en  garde  contre  les  enthou- 
siasmes exagérés.  Il  ne  faut  pas  demander  à  la  clinique,  d'une 
part,  à  la  thérapeutique,  de  l'autre,  plus  qu'elles  ne  peuvent 
actuellement  donner.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  n'avoir  que 
des  succès  diagnostiques  et  opératoires.  Quoique  ces  questions 
ne  soientplusdans  l'enfance,  elles  appellent  encore  de  nouvelles 
études  :  mais  les  résultats  déjà  acquis  permettent  d'espérer 
et  d'espérer  beaucoup, 

DIVISION  DU  SUJET. 

Dans  un  premier  chapitre  nous  étudierons  les  diverses  étapes 
parcourues  par  les  opérations  sur  la  mastoïde  et  l'oreille.  Nous 
y  verrons  comment  chirurgiens  et  auristes,  —  partis  soit  de 
la  mastoïde,  soit  de  la  caisse,  —  ont  été  amenés  progressive- 
ment par  la  force  des  choses  et  conduits  par  des  lésions  à  faire 
des  opérations  de  plus  en  plus  complètes  et  à  pénétrer  dans  le 
cerveau  à  la  poursuite  des  complications.—  Au  reste,  ces  opé- 
rations sont  intimement  liées  à  la  description  des  complica- 
tions endo-craniennes  des  otites  ;  car,  outre  qu'elles  en  sont  le 
meilleur  traitement  prophylactique,  elles  constituent  aussi, 
tout  au  moins  les  plus  classiques  d'entre-elles,  le  premier  temps 
des  interventions  dirigées  contre  les  lésions  cranio-céré- 
braies. 

Après  ayoir  établi  des  faits  d'étiologie  générale  (chapitre  II), 
nous  séparerons  dans  des  chapitres  successifs  pour  laclarté.de 
leidescription  les  méningites  (difi'uses  ou  circonscrites  et  pseudo- 
méningites)  (chapitre  III),  les  abcès  extra-duraux,  encépha- 
liques (chapitre  IV>  et  la  phlébite  des  sinus  et  pyohémie 
(chapitre  V).  Ce  sont  là  des  lésions  qui  sont  souvent  associées 
(tout  au  moins  au  moment  où  nous  les   observons)  et  qui 
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TnT':PA.NATIpN  DE  LA    MASTOÏDB  AU    UEU  p'ÉLpCTION»  AJNT;RBGr 

TOMiE.  -  On  prendra  les  précautions  préliminaires  ordinaires. 
—  Au  point  de  vue  instrumental.nous  sommes  partisan  du 
maillet  (en  bois  ou  en  plomb)  et  de  gouges,  de  ciseaux  droits 
^  étroits,  mais  très  bien  affilés.  Les  trépans  doivent  être  abso- 

lument proscrits  ,  quant  aux  machines  à  perforer  (à  moteur 
électrique),  elles  n'ont  point  encore  fait  leurs  preuves.  —  Des 
curettes  ordinaires  sont  nécessaires  et  des  petites  pinces  cou- 
/  vpantes. 

À .  L  incision  de  Sch  wartze  arciforme.  à  1^™  en  arrière  de  la  ligne 

7*  d'insertion  du  pavillon,  lui  est  parallèle  et  va  de  i^^  au-dessus 

^'  de  la  ligne  temporale  à  l'extrémité  inférieure  de  Tàpophyse  ; 

r*  Zaufal  fait  une  incision  plus  longue  avec  branche  antérieure 

'  et  supérieure.  Broca  a  renoncé  à  faire  deux  incisions. 

'    Rugination  de  Tos  que  nous  conseillons  de  ne  pas  faire  trop 
étendue  à  cause  de  la  facilité  de  la  nécrose. 
r  Le  point  où  doit  porter  la  trépanation  a  donné   lieu  à  la 

recherche  de  points  de  repère  divers  suivant  les  auteurs, 
mais  tous  utilisables.  Chipault  préconise  en  haut  la  crête  sus- 
mastoïdienne,  en  arrière  la  crête  ou  le  sillon  vertico-mastoï- 
dien,  en  avant  l'épine  supra-méatique  ou  spina  supra  meatum 
de  Hciîle,  que  l'on  sent  généralement  assez  bien  avec  le  doigt 
après  l'incision  et  le  bord  supérieur  du  conduit*.  —  Nous  don- 
nons la  préférence  à  la  technique  de  Broca  et  Lubet-Barbon 
qui  trépanent  à  5  millimètres  en  arrière  du  conduit,  au  niveau 
de  l'épine  supra-méatique.  Ils  considèrent  comme  limite  supé- 
rieure la  ligne  temporale  ;  antérieure  le  bord  postérieur  du 
-conduit;  postérieure  une  ligne  menée  à  1  cent.  1/2  en  arrière 
de  ce  même  bord  postérieur. 

Au  reste,  chaque  opérateur  fPolitzer,Duplay,  Hartmann, etc.) 
41  une  technique  personnelle.  D'ailleurs,  —  fait  sur  lequel  nous 
ne  pouvons  nous  étendre,  —  la  situation  exacte  et  les  rapports 
<ie  l'antre  peuvent  varier  chez  les  sujets  brachycéphales  jeunes 
ou  dont  les  apophyses  sont  éburnées,  etc. 

Après  l'opération,  —  curettage,  —  pansement.  Nous  verrons 
plus  tard  que  nous  sommes  peu  partisan  des  lavages. 
Notons  qu'il  y  a  de  grandes  variabilités  dans  la  profondeur 

1.  —  n  faut  introduire  dans  le  condait  auditif  externe  une,  sonde 
canoclée  que  Ton  fait  saillir  sur  la  partie  postéro-supérieure  et  dont  on 
ftent  l'extrémité  à  travers  l'incision. 
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OÙ  oh  trouve  rantre  ;  quelquefois 'à  peine  recouvert  par  une 
Mince  lame,  il  peut  être  caché  derrière  une  épaisse  couche  de 
tissu  osseux  très  dure. 

Lorsque  par  suite  de  la  procidence  du  sinus  latéral  il  est 
impossible  d'atteindre  l'antre  par  Fextérieur,  Schwartze,  Polit- 
zer  y  ont  pénétré  en  décollant  le  pavillon  et  enlevant  la  paroi 
postérieure  du  conduit  couche  par  couche.  C'est  une  opération 
qui  nous  paraît  bien  délicate  et  expose  beaucoup  à  la  blessure  | 

du  facial  ou  des  canaux  demi-circulaires,  blessure  que  nous 
trouvons  autrement  ^ave  que  celle  du  sinus.  ' 

Méthode  DE  KusTER*  et  deBergmann  2. —  Schwartze  avait  j 
déjà  recommandé  dans  certains  cas  l'ablation  partielle  du  j 
conduit;  Kûster,  en  chirurgien,  préconise  contre  certains  cas 
chroniques  le  décollement  du  pavillon  et  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit,  la  destruction  partielle  de  la  paroi  posté-  ! 
rieure  du  condutt  osseux.  Si  la  caisse  est  remplie  de  granula-  I 
tiens,  il  la  met  à  jour  ainsi  que  Tantre  en  faisant  sauter  sa  paroi  I 
postérieure  et  les  parois  supérieures  du  conduit  externe  de  j 
l'attique.  —  Bergmann  a  encore  étendu  les  indications  de  la  | 
méthode  de  Kûster.  ! 

Mais  c'est  surtout  Zaufal  3,  Hartmann  et  Stacke  ^  qui  ont  fait  1 
de  l'ouverture  large  de  l'apophyse  et  de  la  caisse  une  méthode 

définitivement  réglée  que  Broca  a  beaucoup  contribué  à  per-  1 
fectionner  et  faire  adopter. 

Méthode  de  Zaufal.  —  Zaufal  fait  d'abord  une  large  tré- 
panation en  élargissant  les  fistules  (s'il  en  existe)  à  la  pince  1 
coupante,  puis  attaquant  le  bord  postéro-supérieur  du  conduit 
il  le  fait  sauter  après  avoir  décollé  son  revêtement  jusqu'au 
tympan.  Il  enlève  à  la  pince  tout  le  bord  postérieur  osseux  du 
conduit,  son  bord  supérieur,  la  paroi  externe  de  lattique,  — 
et  aussi,  naturellement,  la  corticale  de  l'apophyse,  de  sorte  qu'il 
n'existe  plus  là  qu'une  seule  et  vaste  cavité  comprenant  le 
conduit,  la  caisse,  le  recessus  épitympanique,  l'antre  et  les 
cellules  mastoïdiennes.  Le  procédé  de  Hartmann  (1891)  est 
analogue. 

i,  —  Oeutsch  med.  Woch,,  1889. 

2.  —  Die  Chirurg.  BehiQdlans  der  Hirnkraakeiten,  188P. 

3.  —  aôanion  des  médecinsallemaDda.  1890.— et  Arch.  furOhreDh.,  1894, 

4.  —  Stacke.—  Arch  lûr  Ohrenheil,  1891,  et  Berlin,  kliu  Wochensch,,  1892. 
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>  MÉ«rqot)E  DB  Stackb.^  Llnciâjon  circiformerake  iiBmédîûr- 
tément  derrière  le  pavillon  se  prolongée  fortement  en  a^a»l 
dans  la  région  temporale.  La  paroi  postérieune  du  conduit 
mertibraneux  étant*  '  décollée  jusqu'au  milieu  du  tympan,  on 
enlève  ce  dernier  ou  ce  qui  en  reste  et  le  marteau.  On  intro^ 
duit  ^lors  le  protecteur  de  Stocke,  tige  protectrice  courbée 
en  S,  jusque  dans  l'attique,  et  avec  la-  gouge  courbée,  diri- 
gée en  arrière^  on  enlève  la  paroi  externe  de  Tatticjue.  L'en- 
clume  enlevée,  on  introduit  le  protecteur  dansl-àditus  de  Tan^ 
tre  dont  on  fait  sauter  la  paroi  extern^  et  le  canal,  et  oa 
se  trouve  en  présence  de  la  même  vaste  cavité  que  précé- 
demment. L'avantagée  de  rcpération  de  Stacke  est  que  Toq 
peut  s'arrêter  dans  Tattiqué  ou  Taditus  si  les  lésions  ne 
sont  pes  graves  (disons  que  cela  arrive  rarement);  mais  c'est 
une  opération  très  délicate  exposant  à  blesser  le  facial; 

On  a  inventé  une  série  d'écarteurs  de  Toreille,  dont  quel- 
ques-uns sont  destinés  à  servir  de  points  cTô  repère  (Cour- 
tade).  j 

Trépanation  DE  l'apophyse  et  de  la  caisse. —  C'est  une 
opération  bien  réglée,  préconisée  parBroca  et  à  laquelle  nbus 
donnerons  la  préférence.-^  L'inéision  des  parties  moites 
peut  être  la  même  que  dans.  Iç  Stâcke,  mais  au  lieu  de 
commencer  l'opération  osseuse,  par  la  caisse  on  débute  par 
Tantre.  Celui-ci  ouvert  suivant  le  procédé  classique,  on  intro- 
duit dans  l'aditus  ad^  antrum  un  stylet  ou  un  protecteur  de 
Stacke  ^ ,  et  sur  lui  on  fait  sàiitei*  ^  la  paroi  dii  canal.  I.a 
gouge  ne  doit  pas,  dans  ce  temps,  dépasser  comme  limi- 
tes supérieures  la  ligne  temporale;  inférieures,  le  point  de  ren- 
contre entre  la  moitié  inférieure  et  la  moitié  supérieure  du 
conduit  auditif  externe  (à  cause  du  facial).  Le  point  osseux 
détaché,  on  enlève  le  protecteur  et  alors  laî  caisse  et  lantre 
sont  réunis  en  sablier  par  l'aditus  au  fond  duquel  on  aperçoit 
une  émincnce  qui  est  le  canal  demi-circulaire  transverse. 

On  fait  un  nettoyage  complet  des  fongosités  à  la  curette 
maniée  avec  prudence  ciuoique  avec  forcé.  Il  est  nécessaire 
de  se  rendre  compte  où  vont  Us  fongosités, où  mord  la  curette. 


1.  On  a  accusé  celui-ci  d'^lre  piil8  nuisible  qa'uUle  et  de  pouTX)ijr  blesser 
Içs  canaux  demi-circulaires.  Nous  le  croyons  cependant  très  uUie*  mêoje- 
ppurides  Oîains  eitercées. 
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AuTÔPLASTp:.  —^  Dans  tous  ces  procédés  d^«Zau«fi0ll,Sta'cke, 
€tci^  il  e^iisle  une  vaste  cavité  qu'il  s'agit  d«  dissimuler. 

De  Forsellee,  Ki^eschmann  opt  décrit  des  procé-dés.  Le  meil- 
leur est  encore  celui  proposé  par  Stacke  qu'on  peut  modifier  à  son 
gré.  On  fait  une  indsibn  tout  le  lang*de  k  voûté  du  conduit 
membraneux  jusqu'au  pavillon;  puis  une  autre  incision  dirigée 
en  arrière  part  de  rextrémité  périphérique  de  la  première  et 
lai  est  perpendiculaire.  On  a  ainsi  unlambcaii  que  Ton  applique 
intérieurement  sur  les  parois  de  l'excavatron  osseuse.  Tam- 
ponnement serré  à  la  gaze  iodoformée  ou  salolée  de  la  cavité. 
Un  seul  "point  de  suture  vers  le  haut  empêche  1a  chute  du 
pavillon. 

,  Le  pansement  laissé  d'abord  huit  jours  est  renouvelé  tous 
les  dfeux  ou  trois  jours  :  la  plaie  doit  se  combler  par  épider- 
laisation  et  met  pour  cela  cinq  ou  six  mois.  Broca  dit  que  les 
g^uérisons  lentes  sont  les  meilleures,  '  * 

Accidents  de  ces  intcrvcn lions.  —  Nous  ne  pouvons  guère  y 
insister.  Les  hémorragies  facilement  arrêtées  par  le  tampon- 
nement auront  le  grand  inconvénient  d'empêcher  d'y  voir>  et 
pourront  faire  suspendre  l'opération  (nous  avons  vu  Politzer 
pbligé  ainsi  de  remettre  au  surlendemain  une  trépanation 
conamencée).  Broca  dit  que  savoir  tamponner  est  un  gros 
élément  de  succès.  Politzer  s'éclaire  avec  une  petite  lampe 
électrique  introduite  dans  la  cavité.  L'ouverture  accidentelle 
du  sinus  latéral  sera  traitée  par  un  tamponnement  antiseptique, 
dans  certains  peut-être  par  la  suture  *.  C'est,  croyons-nous,  un 
accident  plus  grave  que  ne  le  laissent  supposer  les  auteurs  *, 
moins  cependant  que  la  lésion  du  facial  qui  amène  des  para- 
lysies plus  ou  moins  complètes.  On  conseille  pour  éviter  ce 
dernier,  outre  laprudcnce  et  des  connaissances  anatomiques,  de 
De  pas  curetterles  tbngosités  (c'est  surtout  à  ce  moment  qu'on 
le  lèse)  sans  les  explorer  avec  un  stylet  pendant  qu'un 
aide  observe  s'il  se  produit  des  contractions  des  muscles  de 
la  face. 

La  blessure  du  canal  demi-circulaire  externe  s'accompagne 
de  surdité  et  de  vertigo  ;  elle  est  mortelle  par  l'infection  du 
labyrinthe  et  la  méningite  consécutive. 

i.  —  Scbwartze.  Coagrèa  de  chirurgie,  1896, 

2.  —  On  trouvera  des  détails  plus  complets  daas  le  chapitre  relatif  aux 
phlébites  des  sinus. 
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L'ouverture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  qui  ne  doit  pas 
d*ailleurs  se  produire,  si  on  va  prudemment,  a  peu  d'inconvé- 
nienls  si  la  dure-mère  est  respectée.  —  Elle  peut  d'iedlleurs 
faire  partie  d'une  opération  exploratrice. 
Au  reste,  il  arrive  assez  souvent  que  l'opérateur  soit  conduit 
î  par  les  lésions  mêmes,  par  les  fongosités,  autour  du  sinus,  sous 

^  la  dure-mère,  autour  du  facieil. 

La  découverte  de  ces  organes  n'est  plus  alors  un  accident, 
mais  un  temps  opératoire. 

Nous  croyons  qu'une  cause  d'accidents  réside  dans  les  lava- 
ges qui  peuvent  faire  diffuser  les  principes  infectieux.  Ufaut 
.  '  songer  que  parfois  la  cavité  attico- an  traie  est  en  communication 

j^  avec  le  cerveau  par  de  larges  perforations  (Luc  *,  Jaboulay  *, 

j^»  Rivière  et  Etiévant  '),   et  qu'on  injecte  alors  directement  des 

Ç  liquides  dans  les  méninges.  Au  reste,  Bergmann   et  Ktister, 

;  Broca  et  Luc  proscrivent  les  lavages  en  général  dans  ces  opé- 

j'  rations. 

i  Indications  correspondant  aux  divers  procédés  opératoires,  — 

^  Et  d'abord  éliminons  l'incision  de  Wilde  proposée  en  1862 

^  pour  les  cas  ou  Ton  hésite  sur  le  développement  d'une  suppu- 

'  ration  dans  les   cellules  mastoïdiennes.  Elle   consiste  à  faire 

à  un  centimètre  en  arrière  de  la  conque  une  incision  longue  et 
profonde  allant  jusqu'au  périoste.  On  attend  alors  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  et  on  ne  trépane  l'apophyse  mastoïde 
que  si  les  accidents  persistent.  Notre  opinion  qui  est  celle  de 
tous  les  chirurgiens,  peut  se  résumer  en  deux  mots  :  Tincision 
de  Wilde  est  inutile  et  dangereuse.  Inutile,  car  elle  ne  peut 
agir  que  sur  les  cas  rares  de  périostite  mastoïdienne  ou  dans 
ceux  de  lymphangite  rétro-auriculaire  ;  dangereuse,  car,  non 
seulement  elle  fait  perdre  un  temps  précieux,  mais  peut  encore 
.  s'infecter  et  déterminer  des  accidents  graves  *.  Nous  mainte* 
nons  ces  conclusions  incontestées,  croyons-nous,  malgré  un 
plaidoyer  récent  d'Augiéras  (Journal  de  méd.  et  de  chir.  pra- 
tiques, 1896). 


i.  ^  Luc,  Méd.  mod.,  1896,  et  séries  de  publications. 

2.  —  Vaulhey.  Des  abcès  cérébraux.  Prov.  méd.,  1895. 

3.  —  Rivière  et  Etiévaut.  Phlébite  des  siuus.  Coug.  chirurg.,  1896. -- 
,4.  —  Chipault  (Travaux  de  neurolofçie,  I896j^   Les,  méfaits  de  riBcisibn 
de  Wilde.  ,.      .       v  ■  ^:.  ;  i  i 


-  Ouatit  aux  opératioïis  vraimerit  chîruk^^îcàlès,  voici  cbmmérii  ' 
nous  comprenons  leurs  indications  :  '  • 

Contre  les  douleurs  névralgiques,  duè^  à  de  réburnatiôn, 
rantrectomie  suffira  le  plus  souvent. 

Dans  les  cas  aigus,  —  véritables  abcès  chauds  de  la  cavité 
mastoïdienne,  —  l'ouverture  de  Tantre,  qui  permet  un  bon 
drainage,  suffira  pour  faire  disparaître  les  accidents.  C'est 
l'avis  de  Schwartze,  de  Walb  (partisan  d'une  opération  con- 
servatrice), de  Broca.  La  guérison  pourra  alors  être  rapide, 
ne  durer  que  deux,  trois  semaines.  Walb  et  Witzel  ont  pré- 
tendu que  dans  les  abcès  mastoïdiens  aigus,  la  guérison  par 
première  intention  ou  très  rapide  peut  être  obtenue  par  la; 
dénudation  complète  de  l'apophyse  et  l'élimination  depuis  la 
pointe  jusqu'en  bas  au  moyen  de  la  pince  à  morceler  *.  Politzer, 
Polosson  préconisent  contre  les  mastoïdites  grippales  une 
conduite  analogue. 

Dems  les  poussées  aiguës  de  mastoïdites,  au  cours  des 
otorrhées  chroniques,  nous  conseillerons  la  même  marche  : 
trépanation  de  l'antre  ;  mais  il  faudra  examiner  soigneuse- 
ment les  lésions  et  ne  pas  hésiter  à  suivre  les  fongosités  où 
elles  mènent  souvent  l'opérateur,  c'est-à-dire  à  l'opération 
complète  :  attico-antrectomie. 

Dans  les  cas  réellement  chroniques,  où  les  lésions  seront 
otiques  surtout,  carie  des  osselets,  suppuration  de  l'attique, 
on  pourra  essayer  de  s'en  tenir  à  la  première  partie  de  l'opé- 
ration de  Stacke,  mais  toujours  avec  l'intention  arrêtée  de 
se  laisser  guider  par  les  lésicins.  Comme  il  est  très  rare  qu'on 
puisse  ne  pas  aller  jusqu'à  l'antre,  nous  serions  assez  volon- 
tiers de  l'avis  de  certains  qui,  de  parti  pris,  commencent 
par  l'antre,  l'opération  étant  plus  sûre. 

Aux  vieilles  otorrhées  et  au  cholestéatome .  conviendront 
seuls  le  Stacke  et  la  trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse 
qui  sont,  en  résumé,  deux  opérations  arrivant  au  même  but 
par  des  voies  différentes. 

Enfin,  il  est  toute  une  série  d'indications  que  remplit  fort- 
bien  l'ouverture  large  de  l'apophyse  et  de  la  caisse.  C'est 
l'exploration  et  aussi  la  cure  des  lésions  endo-craniennes  ;  c'est 
peur  cette  \oie  que  se  font  les  infections  méningées,  sinusales,» 


1.  —  Annales  des  malad.  de  Tor.  et  du  lurynx,  oct.  di. 
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e^éphaliquç^si  il^^.taaturel  que cçjLte voie  m^ia) i^ei^y/^ p^.ur tes 
rechercher  et  les  guérir;  d'autant  quç  riai]ectitOA.a  ordmak^r 
ment  laissé  des.  tr-tces.  yisible^  d^  soft  p^sf^gq  :  fongositlés, 

ulcérations,  pus.  :....  .  ••    •.     .«,  :  .     .\  r.         ..'  .  • 

C*çst,  au  reste,  uae  question  sur  laquelle)  nous, rjevieadr^fts 
longuement  à.  propos  4es  compli^tieas  crpLiiio-cérélHîtles^n: 
général  et  de  chacune  d'elles  en  parM^îuUer.   ,;;   :.  - 


CHAPITRE    II  '  '  ' 

Considérations  ^énérftles  sur  l'étlologie  et  lapâtho^énie 
des  complioationB  cranio-oéï^ébrales  des  btites-.        ' 

,  On  sait  depuis  longtemps.quon  meurt  beaucoup  pur  roreille/ 
et  la  ménin^âle,  la  phlébite  des  sinus,  les  abcès  encéphaliques 
secondaires  aux  otites  *  ne  sont  pas  des  nouveautés  réoém- 
mo^il  décrites.  On  sait  très  bien  cela^  mais  on  ne  se  le  rap- 
pelle pus  assez.  •  • 

Aussi  est-il  ti^s  difficile  de  donner. même  approkima tive- 
raeat  une  idée  de  la  fréquence  de  ces.  complications.  Mies 
paraissent  presque  banales  ;  car  tout  médecin  ou  chirurgien 
(je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  spécialistes)  interviewé  se 
rappelle  eu  avoir  observé  un  ceiHain  nombre  nécropsique- 
mcnt  ou  cliniquement.  Et  cependant  combien  doivent  passer 
ina|)erçucs  Même  au  cours  d'une  autopsie  bien  faite  dans 
laquelle  on  ouvre  le  crâne,  nous  mettons  en  fait  qu*ôn  peut; 
dans  certaines. circonstances,  ne  pas  voir  une  phlébite  «ina- 
sienne,  même  un  abcès  extra-dural  ou  encéphalique.  A  plus 
forte  raison  certaines  nécropsies  faites  dans  .dé  mauvaièefi 
conditions  restent-elles  muettes.  Et  cliniquement  ?  Clinique- 
ment on  ne  diagnostique,  de  règle,  ces  affections  ni  à  Thôpital, 
ni  dans  la  clientèle. 

La  preuve  de  ces  deux  opinions  se  trouve  dans  la  statistique 
si  suggestive  des  nécropsies  de  TAllgemein  Krankenhaus  ^, 


1.  —  Il  Cet  toujours  utile  de  rappeler  que  si  actuelleoieiit  ces 
qùesiioua  sout  beaucoup  pins  étudiées  ea  Angleterre,  eii  Amérique,  ëb 
A.Uemagae,  eu  Halle  qu'ea  Frauce,  les  travaux  préliuiiaaires  sont  presque 
tous  frauçais. 

2.  —  110i»iLal  général  de  Vi^Que. 
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de  Weischelbçium  et  Gruber.  Cette  statistique  cprrespond  à 
40,'0t)0  àùtôpbiës/pmtîqûëës  déduis  20  à;tis,  c'ôst-à^dîr'e  dephif 
là créatioHkes  cliniques  ot^^  Sur  ces  40,000  d^cèsi  232 

sont  dus  à  Iles  tifTèctioûs  èndô-draniennes'  dépendant'  d'otïie^s! 
C'est  déjà- uiië'tîropdrtïôrt  fort  résfiectàble''(l  surlTO):  ïl  faut  ici 
faîr'é  deux  remarqués  :  là  prèilniére  au  suj  de  l'irisuffisahce 
possible  de  cëVt&iinés  autopsies,  la  secohde  sur  ce  que  l0s'  en- 
fUbts,  étant  peu  çôighës  à  l*Allgei±(èîil,  hé  rentrent  ^as  dans 
cette  statistique/ Or  combierid^enfants  meurent  de  méningite 
oii  d^affectîons  èérëbriales  dàris  lesquelles  le  rôle  de  la  suppu- 
ration ôtUique  est  évideilt  ?  Une  '  (Tonsidératioh  d*uh  genre 
connexe  c'éfet  q'ué,  sur  ces  232  éas,  81  seulement  furent  vus 
pkr  des  âLÙrîâteé  (et  il  y  a  deux  clitiiques  d'otologiè  à  TAllge- 
mein  :  Gruber  et  Politzer),  tandis  que  tous  les  autres^  c'èsi-à-dire 
près  du  double^  sortaient  des  services  de  médecine  où  de  chirur- 
gie  avec  des  diagnostics  erronés: 

Au  reste,  ilsuffii  de  réfléchir  aux  faits  suivants  pour  se  ren- 
dre coriiptè  que' lés  morts  pai'  complications  d*otite  ilbivenf 
ctr'e  plus  nombreuses  que  ne  le  disent  même  les  statistiques  les 
plus  chargées.' t)é  Troèisch  siir  quai^ante-sept  rochers  de  vingt- 
quatre  enfants  n'en  a  trouvé  que  dîx-huit  sains  ;  Wreden  sur 
quatre-vingts,  n'en  à  trouvé  que  quatorze  ;  Kutscharianz  sur 
deux  cent  trente' cas,  seulement  trente.  Nous  savons  bien,  et 
nous  le  répétons  souvent  au  cours  de  cet  article  pour  qu'on 
rie  nous  accuse  pas  d'exagération,  que  la  dure-mère  se  dé- 
fend bien  et  protège  merveilleusement  le  cerveau  ;  mais  que 
l'on  compare  ces  chifl'res  à  la  mortalité  énorme  des  enfants  avec 
symptômes  cérébraux,  et  l'on  se  demandera  s'il  n'est  pas  natu- 
rel à  un  espnt  non  prévenu  d'admettre  que  cette  épine  infec- 
tieuse en  pleine  cavité  crânienne  doit  être  souvent  la  cause  de 
cette  effrayante  léthalité. 

D'ailleurs,  il  est  courant  que  l'on  trouve  aux  autopsies  des 
méningites  tuberculeuses  des  lésions  du  rocher.  Ces  lésions  à 
notre  avis  peuvent,  amener  l'inlection  de  deux  façons  diflë-, 
rentes  :  soit  par  continuité,  soit  par  déchéance  générale  de 
Torganisme. 

Le  pourcentage  par  rapport  aux  otites  suppurées,  des  morts 
par  complication  endo-cranienne,  varie  de  2  à  2  1/2  0/0 
ôftiVant  les  auteurs  (Barker).  Maïs  il  faut  faire  remarquer 
ayec  Politzer  qu'il  est  presque  impossible  de  savoir  ce 
que  deviennent  les  otorrhéiqucs. 
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Personnellement,  tenant  compte  do  l'opinion  de  no3  maîtres, 
des  cas  publiés  et  de  la  facilita  avec  laquelle,  nous  ayons 
rassemblé  nos  observations  *,  nous  croiripn?  que  les  auteurs 
sont  un  peu  au-dessous  de  la  vérité  dans  les  statistiques  doa- 
nées.  Nous  avons  la  conviction  qqe  grâce  aux  nombreux  tra- 
vaux publiés  depuis  peu  les  observations  vont  se  multiplier. 
Et  cela,  très  heureusement,  C6U*  nous  en  avons  grand  besoin 
pour  fixer  la  symptomatologie  hésitante.  Les  interventions 
diverses  précoces  permettront  ^  de  différencier  ce  qui  appar- 
tient aux  complications;  car  au  moment  où  les  malades  suc 
combent,  toutes  les  lésions  se  coudoient  et  souvent  phlébites» 
dessinus  et  abcès  cérébraux  sont  noyés  dans  la  méningite 
suppurée. 

Les  complications  endo-craniennes  présentent  plusieurs 
points  symptomatiques  et  cliniques  communs. 

La  plupart  surviennent  à  la  suite  d'otites  chroniques  et 
alors  elles  sont  produites  par  un  obstacle  à  Técoulement  du 
pus  par  la  caisse  (polype  coïncidant  souvent  avec  une  suppu- 
ration de  la  mastoïde  annihilant  le  système  cellulaire),  de  sorte 
que  les  liquides  infectants  sont  obligés  de  se  frayer  une  voie 
vers  le  cerveau.  Chimiquement  ce  phénomène  se  traduit  par 
la  diminution  de  Totorrhée  Au  reste,  Politzer  a  décrit  ainsi  Tal- 
lure  générale  des  lésions  visibles  dans  ces  cas  :  on  voit  un  ré- 
trécissement du  conduit  auditif  avec  une  obstruction  de  sa 
lumière  par  des  excroissances  polypeuseset  des  granulations. 
Dans  les  parties  profondes  on  trouve  de  Texsudat  fétide^  de 
mauvaise  couleur,  quelquefois  mélangé  de  sang^  ou  des  masses 
visqueuses,  caséeuses;  le  tympan  perforé,  la  muqueuse  de  To- 
reille  moyenne  très  hypertrophiée  et  exulcérée  ;  les  parois 
pourtour  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  en  partie  dénudées; 
le  tour  de  Toreille  normal  ou  infiltré,  ou  fistuleux.  Rarement 
on  ne  trouve  dans  C oreille  que  les  modifications  qui  se  présentent 
dans  les  simples  otites  sans  complications.  Cependant  (îa- 
hède  et  d'autres  auteurs  ont  trouvé  la  membrane  du  tympan 
intacte. 


L.  —  L'Uistoire  de  T^ppeadicite  et  des  lésioas  salpingieaaea  ne  s'es^ 
elle  pas  faite  opératoireoieat  ? 

2.  —  Depuis  le  Congrès  de  chirurgie  nous  avons  observé  deux  morts 
par  abcès  cérébraux  (les  observations  seront  publiées). 
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Fréquence  de^  coMplioatiôm  suîvûnt  les  âge^.  Statistique  de 
Weichselbanm  avec  une  absence  presque  coiàplê te  d'enfants  (ceux- 
ci  étant  peu  soignés  à  F  AUgemein.)  ' 

Mort  entré    5  et  10  ans.       Hommes    0    Femmes    2 

—  10  et  20    —  —       53  —        14 
20  et  30    —             '  -        46          ~        26 

—  30  et  40    —  —       30  —        12 

—  40  et  50    -  —       22  -  4 

—  50  et  60    —  —        13  -         14     ^ 

—  60  et  70  —  -^  ^  -  ^  . 
'  Fréquence  des  complications  intra  -  cranienes  mortelles.  — 
Korner  sur  115  cas  a  trouvé  :  phlébite  des  sinus,  41  cas  ;  abcès, 
43  ;  méningite,  31. 

Pitt  :  phlébite,  22;  abcès,  18  ;  méningite,  25 (dix  probablement 
sont  secondaires  à  de  la  phlébite  ou  abcès).  Avec  Jaboulay  nous 
croyons  à  la  plus  grande  fréquence  des  abcès. 

Les  complications  endo-craniennes  (nous  donnons  les  faits 
Sans  commentaires)  paraissent  pouvoir  survenir  à  l'occasion  de 
traumas  ou  de  pyrexies  ;  elles  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme 
et  à  droite.  Deux  faits  nous  paraissent  dignes  de  remarque.  Le 
grand  nombre  d'otites  spécifiques  qu'on  rencontre  parmi  celles 
suivies  d'accidents  (otite  de  la  rougeole,  scaHatine,  fièvre 
typhoïde,  tuberculose)  *,  et  aussi  l'importance  de  la  chronicité 
de  Totorrhée.  Cette  dernière  notion,  sur  laquelle  nous  revien- 
drons dans  chaque  chapitre,  est  très  importante  ;  il  suffit,  pour 
se  rendre  compte  du  danger  des  otorrhées,  d'examiner  nécros- 
piquement  les  temporaux  malades  ;  on  est  alors  effrayé  des. 
lésions  et  du  peu  de  distance  qui  les  sépare  des  points  dange- 
reux de  l'encéphale. 

Pathogénie.  —  Les  complications  endo-craniennes  peuvent 
être  amenées  ^  de  deux  façons  différentes  •: 

1°  Par  propagation  directe  de  la  carie  du  temporal  aux 
organes  voisins,  et  cela  : 

a.  Par  méningite  purulente  ou  par  formation  des  diverses 

!•  —  La  question  Je  ces  rapports  de  l'otite  et  des  tuberculoses  de* 
mande  toute  une  étude  à  part.  11  en  est  de  même  de  la  nomenclature 
microbienne,  mieux  à  sa  place  à  propos  de  chaque  compliCution. 

2.  —  Voulant  faire,  avant  tout,  une  étude  clinique,  nous  ne  pouvons  non» 
étendre  sur  là  brachycéphalie  (les  déhiscences  plus  fréquentes  alors  du 
toit  du  (ympau),  les  ffpes  de  mastolde,  etc.  •  i 
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classes  4*abcès^la  fçwe  4a  rocbar  to,urûé^  verS:  la  ,q?^vité  era- 
r.  lyenne  étçint  percée  en  un  ou  plusieurs  points  et  la  suppumtion 

•\  «'étendant  aux  méninges  ou  au  cerveau. 

b^  Par  phlébite,  septique  des  sini|s,  thrombose,, embolie  et 
T*  pyéniie,  à  la  suite  de  l'extension  du  proc^sg^us  purulent  aux 

V  sinus  veineux  qui  ,^ra versent  le  rocher,  pu. au  golfe  de. la  veine 

%  jug-uluire 

•  Cette  pénétration  du_pus  dans  Ja  oavité  oranienne. peut  se 

[  faire  par  diverses  voies  :  .    .,> 

!*•  Par  le  toit  du  tympan  et  le  toit  de  Tai^tp^  mastoïdien.  Le 
toit  dq  la  caisse  se  trouve  soit  traversé  seulement  en  un  point, 
soit  prrcé  comme  un  crible  en  plusieurs  endroits  ;  ou  bien,  par 
suite  de  la  destruction  osseuse,  il  se  forme  une  ouverture  à 
bords  dentelés,  frangés,  correspondant  à  la  plus  grande  jpartfé 
du  toit  de  la  caisse.  Nous  savons  d'ailleurs  que  des  déhiscènces 
dkns  le  toit  de  là  caisse  peuvent  favoriser  rexténsioh  de  la 
suppuration  de  rorèille  à  la  cavité  crânienne  (HyHl). 

2°  Par  la  Surface  postérieure  de  la  pyramide  du  rocher.  La 
^l^^tule  dans  rintérieur  de  la  pyramide  commence  à  la  partie 
postérieure  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  suit  un  trajet  irré- 
g'ulier  derrière  les  canaux  demi-circulaires  et  se  terri.ine  à  la 
partie  postérieure,  —  pour  faire  directement  un  abcès  du  cer- 
velet. —  Dans  d'autres  cas  la  capsule  labyrinthique  est  com- 
plètement mise  eh  liberté  par  rapport  aux  parties  osseuses 
environnantes,  ou  bien  elle  est  partiellement  détruite  par  une 
ulcération  étendue. 

3°  Par  le  conduit  auditif  interne.  Par  une  destruction  d'un 
canal  demi-circulaire,  du  vesfibule,  du  limaçon  ou  de  Tune  des 
<lcux  fenêtres  labyi^inlhiques,  la  lame  criblée  qui  sépare  le  con- 
duit auditif  interne  du  labyrinthe  est  transpercée,  et  lè  pus 
pénètre  à  la  base  du  crâne  par  lé  conduit  auditif  interne;  De 
même,  il  peut  arriver  (Politzer)  que  la  suppuration  suive  le 
trajet  du  canal  de  Pallope,  le  long  du  nerf  facial,  pour  aboutir 
I  au  conduit  auditif  interne  et  de  là  à  la  base  du  crâne.  Il  est 

I  rare,  comme  l'ont  observé  Edinger  et  Gull,  que  la  suppura- 

j  tion  soit  transportée  du  labyrinthe  à  la  cavité  crânienne  par 

I  les  aqueducs  du  vestibule. 

i  4*  Par  la  paroi  interne  de  l'apophyse  mastoïde.  Grâce  à  une 

-destruction  de  la  paroi  osseuse  dû  sinus  latéral,  la  suppura- 
tion atteint  sa  paroi  rhembraneuse.  Il  nous  a  semblé  que  les 
petites  perforations  multiples  (en  cribles)  étaient  plus  fréquentes 
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sm&Ie  toiide.  Ik'  càîssev  et  lég  larges  dans  îâ  partie  posté- 
rieure du  rocher  ou  interne  de  la  mas toïde '(observations 
persodneJies).'  .  ■     i.t 

2®  Sans  pénétration  apparente  de  la  suppuration  dans  la  ta- 
vite  crartiénue.  L'infection  par  ce  mécanisme  peut  Se  produire 
de  diverses  manières  encore  mal  étudiées.  Il  peut  se  produire 
sans  relatiou  de  continuité osseuise ou  même  à  distance  des  abcès 
cérébraux,  des  sinusites  probablement  par  Tintermédiaire  d6 
pëtitis  vaisseaux  veineux  ou  lymphatiques'  s'infectànt.  Il  peu<fc 
aussi  se  faire  un  passage  dés  éléments  séf^tiques  du  temporal 
dans  le  sang'  (pyémie  sans  phlébite  apparente)  :  c'est  par  ce 
même  proceséus  que  Poli tzer  kdmet  la  généralisation  d'iine 
infection  chronique  (cachexie)  surtout  tuberculeuse  provenant 
de  raffeotion  locale. 

Nous  étudierons  successivement  : 

Les  Méningites  généralisées,  circonscrites  et  les  pseudo-mé- 
ningites. 

Les  Abcès  extra-duraux  (intermédiaires  entre  lés  méningités^ 
circonscrites  et  les  vrais  abcès)  ;  encéphaliques  (cérébraux, 
cérébelleux). 

La  Phlébite  DES  siNùi^.  •     <. 


CHAPITRE  III 
Des  méningites  otiticiues. 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  la  méningite  généralisée,  l^., 
cii:conscrite  et  les  pseudo-méningitç^, 

P  Méningite  GÉNÉRALISÉE  '    '' 

Elle  existe  lors  de  presque  toutes  les  autopsies  des  sujets- 
atteintis  de  complications  endo-crànieniies,  et  c'est  d'elle  ou  de 
pyémie  qu'ils  meurent  ordinairement.  Cependant,  même  dans- 
ces  cas  on  trouve  rarement  de  véritables  nappes  purulentes; 
pour  notre  part  nous  n'avons  trouvé  qu'un  liquide  séro-puru- 
lent,  ou  plutôt  lactescent,  envahissant  d'ailleurs  la  convexité 
comme  la  base  cérébrale.  Wendt  dit  aussi  avoir  observé  do  la 
méningite  intense  de  la  convexité,  tandis  que  les  méninges  de 
l€^i)a&e  étaient  seulement  congestionnéqs.et  très  adhérentes  à 
l'os, 
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Il  s'agit  au  poial  de  vue  ahatomique  d'une  .repto-ménirigite 
atteignant  parfois  la  sjurface  inférieure  dw  cervelet. et  le  bulbe 
même  la  moelle  et  assez  ordinairement  la  convexité  du  cer^ 
veau. 

Le  processus  d'infection  est  divers.  Si  une  inflanunation* 
4dhésive  et  protective  a  le  temps  de  se  produire  entre  la  pie- 
mère,  le  cerveau  et  la  dure-mère  (à  la  suite  de  l'irritation  du 
feuillet  externe  de  cette  dernière),  la  grande  cavité  crânienne  * 
sera  à  l'abri.  En  effet,  lorsqu'il  y  a  perforation,  le  tissu  de  la 
dure-mère,  dans  le  voisinage  du  point  perforé,  apparaît  infiltré, 
épaissi,  avec  des  dépôts  d'exsudats  (qui  peuvent  facilement 
donner  le  change  pendant  une  opération),  ou  bien  miné  en 
dessous  par  le  pus  et  séparé  de  l'os  sous-jacent. 

Si  les  adhérences  sont  assez  solides,  tout  se  bornera  à  un 
abcès  extradural;  ou,  si  la  peœoi  méningée  est  traversée  dans 
des  points  bien  adhérents,  à  un  abcès  encéphalique.  Sinon,  le 
pus  peut  se  répandre  de  l'ouverture  osseuse  dans  la  grande 
•cavité  crânienne  par  un  vaste  trou  ou  bien  par  un  véritable 
canal  plus  ou  moins  oblique. 

Les  méninges  peuvent  également  être  infectées  par  la  rup- 
ture d'un  abcès  encéphalique  préexistant  ou  l'envahissement 
de  proche  en  proche  par  un  abcès  ou  une  phlébite. 

Nous  croyons  aussi  que  des  lavages  intempestifs  peuvent 
forcer  les  adhérences  (Jaboulay,  Broca,  Luc), 

Il  faut  dire  cependant  que  la  dure-mère  oppose  à  l'envahis- 
sement une  grande  résistance  et  peut  provoquer  la  formation 
de  bonnes  adhérences  ;  ce  qui  explique  que  les  complications 
întra-craniennes  des  otites,  au  lieu  d'être  la  règle,  soient  en 
somme  un  accident.  Cela  explique  aussi  la  fréquence  des 
lésions  localisées  (abcès  extra-duraux,  abcès,  phlébite  sans 
abcès). 

Etude  clinique,  —  La  leptoméningite  se  montre  à  la  suite 
delà  stase  du  pus  dans  les  oreilles,  des  caries,  des  cholestéa- 
tomes,  et  aussi  comme  lésion  terminale  des  abcès  cérébraux  et 
de  la  phlébite  des  sinus. 

Elle  se  montre  plus  volontiers  que  les  autres  lésions  intra- 
craniennes  pendant  les  suppurations  aiguës  (défaut  d'adhéren- 


1.  —  C*e8t  à  dessein  que  tious  employons   des  expressions  semblables 
•à  celles  classiques  pour  le  péritoiae  :  il  s'agit  de  processus  analogues.  • 
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ces)  et  est  la  grande  complication  otitique  chez  les  enfants. 
Ghtez  eux  en  effet  (Vacher),  la  sature  pétro-squameuse  n'étant 
pas  entièrement  ossifiée,  la  propagation  aux  méninges  est  beau- 
coup plus  à  redouter. 

La  maladie  débute  le  plus  souvent  très  brusquement  par  une 
céphalée  d'abord  localisée,  puis  hémi-cranienne,  enfin  générali- 
sée, coïncidant  ordinairement  avec  la  diminution  ou  la  cessa- 
tion ordinaire  d'un  écoulement  existant  ;  mais  quelquefois 
l'écoulement  au  contraire  n"*apparaît  quà  ce  moment,  ou  bien 
l'otite,  presque  contemporaine  de  révolulion  méningée,  ne  se 
manifeste  que  parles  autres  symptômes  ne  perforant  même 
pas  le  tympan  (au  début  au  moins).  La  céphalée  tenace,  qui  est 
pour  nous  le  signe  le  plus  constant,  reste  très  peu  de  temps 
localisée,  a  peu  de  rêmittences  et  devient  vite  intolérable.  La 
région  hémi-cranienne  est  douloureuse  au  toucher,  et  Politzer  a 
signalé  un  point  particulièrement  douloureux  (parfois  d'une 
coloration  livide)  au-dessus  du  pavillon  de  Toreille. 

Les  troubles  cérébraux  s'accusent  par  une  diminution  pro- 
gressive de  l'inteUigence,  un  état  de  torpeur  (les  malades  ont 
l'attention  difficile  à  éveiller)  aboutissant  vite  au  coma.  Il  s'y 
joint  parfois  de  l'aphasie  à  différents  types,  et  dans  un  cas  per- 
sonnel nous  fûmes  tenté  de  mettre  celle-ci  sur  le  compte  d'un 
abcès  cérébral  (ce  que  ne  justifia  pas  exactement  la  localisa- 
tion de  ce  dernier),  alors  qu'il  s'agissait  probablement  d'un 
symptôme  de  la  méningite  concomitante.  Mais  l'aphasie  est 
un  symptôme  difficile  à  analyser  :  les  malades  étant  souvent 
dans  un  coma  dont  on  ne  les  tire  qu'avec  peine. 

Les  paralysies  motrices  et  en  particulier  celles  des  muscles 
de  la  face  et  des  membres  d'un  côté  sont  fréquentes.  Cependant 
l'hémiplégie  n'arrive  que  rarement  à  la  paralysie  complète: 
«lie  reste  àl'étatdeparésie.  Assez  souvent  les  malades  présen- 
tent des  crises  de  contracture,  des  convulsions  plus  ou  moins 
localisées,  et  cela  non  seulement  dans  la  jeunesse,  mais  aussi 
plus  tard. 

On  note  aussi ^es  troubles  digestifs  (constipation,  inappé- 
tence) et  des  vomissements  ;  mais  il  nous  a  paru  que  dans  les 
méningites  succédant  à  des  lésions  déjà  graves  (abcès  ou  phlé- 
bite), ces  vomissements  pouvaient  manquer.  Ils  sont  plutôt  le 
fait  de  lésions  primitives  attaquant  des  organes  cérébraux 
absolument  sains. 

Dans  les  cas  de   propagation  de   l'infection    à   la  cavité 
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raéduUftire,  il  survipat  (desp^^^ljisie^.yispqralefi  et  (Je^^spbiBç. 
tçfSr/,  .,  ■,.,:...  ...•.\.|.   ..,.,....:  ,     .-  ..      . 

On  observe,  du  côté  des  yeux,  du  resserjTeïï^pivt  despppilles 
qui  qeréagissent  plus  à< la  lumière  (iLy  ades,e,^eptiop^),,dpla 
stase  rétinienne,  de  j a  sensibilité  à  la  lun^i^iîe,.dAji  strc^bisfltxç^, 
de  la  névrite  optique.      ,  ...    .   . 

Enfin,  signalons  la  raie  n>énii;igitique  à,  IfKjuçlle  oni^'att^^ 
plu9  aucune  importance^  et  le?  paralysies»  sepsUives  ou  sens(>- 
rielles.  .   .  ,  ,  ,,...,,         ..    , 

Le  poulç  est  rapide  dès  Ip  (|ébut>,et  malgré. les  opinioDs 
contraires  nous  croyons  qu'il  le  reste  jusqulà.lç^fm^    . 

La  ,  température  centrale  est  ordinairement .  tr^  élevée. -7 
eljepeutatteindre  dans  la  période  terminale  41, 5  ou  ji2^-^  e.t  ne 
présente  presque  pas  de  rémission  ipaiinale^  .  Nous  verrons 
à  propos  du  diagnostic  général  des  oo.mpjications.  cpano-céré- 
brales  les  idées  de  Wreden^ur  leurs,  typçs^jtbermique^ 

Formes,  :—  II' existe  deux  formes  cliniques  au  point  de  vue 
de  la  marche  et  du  pronqsUe,  avec uneséried'interfittédiaireô; 
l^unq  suraiguë  qui  tue  en  quelques  joura  etse  montre  surtcvul 
chez  les  enfants  ou  dans  les  otites  aiguë6;2Pune  chrooiq^ 
pouvant  durer  plusieurs  semaines,  parfois,  maisrrareizi^nt,  plu- 
sieurs mois.  Ces  formes ,  subaiguës  appartiennentî  pe*4trêtre4 
des;  infections  atténuées  (on  sait  que  Ton  a  aftirmé  la  gravité 
moindre  des  pyohémieis  otitiques),  peut-être  s^ssi  a«x  méaifi* 
gites.  çiroonscrites,  aux  abcès  extra^^luraux  ou  à  des- lésio»(5 
tuberculeuses.  ..        : 

'Diagnostic.  —  Nous  en  renvioybns  Fétade  à  notre»  deriMcr 
chapitre  ;  disons  cependant  qu'il  devra  se'baser  sdr  ce  qu€  nbw 
("oiiisidérons  comme  les  symptômes  cardinaii^'  delà  méningite.^ 
la  céphalée  diffuse,  le  coma  précoce,  Fhypeiribépmié  saris  circu- 
lation, et  les  symptômes  diffus  de  paralysie  et  anesthésiei 

Pronostic,  •—  Là  marche  de  là  méningite  est  fatale  dans  dés 
délais  variables  suivant  les  formes.  Les  observations  de  guéri- 
sons  spontanées  sont  rares  et  nous  deviennent  suspectes,  maiu- 
fcenant  que  Fon  connaît  mieux  là  phlébite  des  sinus  et  lés  abcè^ 
(}xtra-duraux  (qui  peuvent  guérir)  et  surtout  les  pseudo-méniû: 
g-ltes.  Les  cas  de  Kippe,  d'Âlbutt  (cependant  ceux-là  avec  né- 
vrite optique),  de  PoUtzer  sont  les  moins  sujets  à  caution. 

Traitement,  —.Outre  la . thérapeutique  n^édicale  fatalement 
impuissante  et  qui  ne  peut  espél:*er  être  qu'euthanasique  et 
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symptomatique  on  peut  toujours  tenter  Tévacuation  du  pus 

—  Jansen  ',  Stewart  2,  Barr  5,  ont  pu  ainsi  vider  des  collée-* 
lions  leptoméningitiques.  Il  s'agissait  peut-être  de  méningites 
circonscrites. .  Mais  comme  Topération  est  la  seule  chance  de 
succès,  comme  d'autre  part  Tincertitude  du  diagnostic  est  telle 
qu'il  est  généralement  impossible  et  toujours  imprudent 
d'afûrmer  la  méningite  diffuse,  nous  conseillerons  dans  ces  cas 
de  faire,  le  plus  tôt  possible,  une  trépanation  de  l'antre  et  de  la 
caisse  avec  nettoyage  complet,  opération  à  laquelle  on  ajou- 
tera, la  plupart  du  temps,  l'exploration  de  la  cavité  crânienne 
pour  le  cas  toujours  possible  où  il  s'agirait  d'une  erreur  de 
diagnostic  (pseudo-méningite,  abcès  extra-duraux,  etc.).  D'ail- 
leurs les  succès  obtenus  dans  des  péritonites  septiques  généra- 
lisées par  l'intervention,  même  in  extremis^  ne  sont-ils  pas  pour 
encourager  le  chirurgien  ?  —  L'avenir  pourrait  bien  reviser 
l'opinion  que  nous  sommes  obligés  d'émettre  actuellement  sur 
la  curabilité  chirurgicale  de  la  méningite  diffuse, 

2**  MÉNINGITE   CmCONSGRITE. 

Il  en  existe  peu  d'observations  bien  nettes,  et  on  discute  sur 
la  dénomination  exacte  qui  leur  convient.  Il  est  probable  cepen- 
dant que,  lorsque  les  interventions  seront  plus  précises,  on 
rencontrera  parfois  des  plaques  purulentes  n'ayant  pas  encore 
envahira  totalité  des  méninges. 

Le  processus  infectieux  est  probablement  d'abord  localisé 
aux  alentours  du  point  osseux  malade.  C'est  ainsi  que  le  cas 
déjà  cité  de  Jansen  a  trait  à  une  pachyleptomeningite  purulente 
limitée  à  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  gauche  (aphasie  pas- 
sagère) qui  guérit  après  l'ouverture  du  foyer;  dans  celui  de 
Stewart  l'incision  de  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébelleuse 
donna  issue  à  deux  cuillerées  àcq.fé  de  pus  et  guérit  le  malade  • 

—  un  garçon  de  12  ans.  Quant  à  l'observation  (guérison) 
de  Barker,  les  uns  comme  Garnault  en  font  une  méningite 
généralisée  aiguë,  d'autres  comme  Hessler,  une  méningite 
circonscrite  de  la  fosse  de  Sylvius;  et  enfin  Bergmann, 
Korner,   Broca,  en  font  un  abcès  encéphalique  ou  tout  au 

1.  —  Soc.  otol.  allem,,  1894. 

2.  —  Lancel,  189i. 

3.  —  Brith.  med.  journal,  1888, 

44 


Digitized  by 


Google 


698  ARCHIVES  DE  LART^GLQLOGIE 

moins  une  forme  de  ces  abcès^  H  s^sera^H  agi  ^nTespèce 
(l'observation  date  de  88)  d'un  de  ces.  abc^s  njéningiens  *  vus 
par  Burkner,  Bezold,  Mapewen.  -r,  On  yçtit  qu'il  estdifOcile 
actiielïeinent  d'écri^:*e  rhtstoîre  dé  ces  iia^pingltQS  ;  mfiis,q^e<îe 
soit  des  mèningUeè  enkystées  ou  qe^  a][)cè$  i^^jiip^epsvcesont, 
eii  t(;ius  cas,  croyons  -nous,  (jl^s  lésions  (j^ç  (^él^^i ,  ou  d'atténua- 
tion que  Ton  rencontrera  de  plus  eà  plju^  à  tae^qre  que^l'onf 
opérera  de  façoh  plus  précoce  et  aussi  cme  le.  net^oyag'e  ,et  la 
désinfection  de  l'apophyse  et  de,  la  caisse  3er,Q?:^t.deyejius.une 
intervention  plus  courante.  ,;  i  :  <      .     •' 

Xe s  méningites  çénéralisjé es  sont,  à  uot;*^.  avis,  appelées, 
copime  les  péritonites  généralisées  4'origmç  génita|e,  à  être  de 
plus  en  plus  rares,  grâce  au  nettoyage  plu^  parfait  .du.  foyer 
générateur  d'infection,  et  à  fair^  pjaç^.à  jies|  lésions  local^sées^ 
enkystées,  atténuées.  ,  '  :        »,        ^   -^     .     , 

Donc  là  encore  et  ^.yçc  plus  d'espoir  que  çoptre  la  méningite 
diffuse  on  devra  faire  le  nettoyage:  die  l'ai^tre  et  de  la  caisse, 
puis,  si  possible,  l'évacuation  du  foyer  purulent.  Mais  le  dia- 
gnostic exact  ne  sera  généralement  fait  que  par  l'opération  :  il 
sera  d'ailleurs  difficile  même  avec  les  lésions  sous  les  yeux  et  le 
doigt.  »  ;   .M      ... 

3^   PSEUDO-MÉNINGITE 

C'est  la  fréquence  des  pseudo-méhîngites,  afféctipns*  don- 
nant la  même  symptomatologie  que  leè  vraiéç  méningites,  qui 
doit  nous  rendre  sceptiques  sur  la  valeur  absolue  des  observa- 
tions publiées  aVec  le  titré  flamboyant  de  "  méhin^te  guérie '^ 
(etveC  ou  sans  intervention). 

Gellé  avait  déjà  décrit  cette  affection  chez  les  enfants  sur- 
tout ;  mais  il  la  considérait  comme  fréquemïnent  mortelle.  Au 
reste,  tous  les  chirurgiens  ou  aiiristes  o^it  vu  des  oto-mastoï- 
dites  avec  "  symptômes  cérébraux  ''.  Nôus-pêm'e  nous  nous 
rappelons  au  moins  deux  observations  de  ce^énre. 

Ces  accidents  paraissent  plus  fréquents  chez  les  eiifants  et 
les  sujets  nerveux  (cependant  un  de  nos'  ms^lailes  étaft  un 
garçon  do  dix-huit  ans  plus  minus  haiem  cjue  nerveux)  et 
au  cours  des  otites  aiguës  :  probablèriierit  parce  que  le  cerveau 
n'est  pas  habitue  à  la  tolérance  du  voisinage  infectieux. 

1.  -  Ces  discussions  ne  rappellent  elles  pas  absolument  cetteâ'  ^r  1» 
péritonites  enkystées  ?  -  ^-   ,;•>.«•.■;   .  ^ 
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Voici  les  diverses  hypothèses  qui  ont  été  émises  au  sujet 
delà  pathogénie  et  des  lésions  des  psfcfudo  méningites.  Pour 
les  uns  il  s'agirait  d'une  simplei  irritation  des  niéning'ôs  au 
voisinage  d'un  foyer  infectiéujt  ôtttique  :  une  sorte  de  mërliri- 
gisme  analogue  au  péritonisme  de  Gràbîer  ou  à  certaines  for- 
mes de  réaction  delà  plèvre.  Koi^ner  et  Huguenin  ëh  font  des 
méningites  à  streptocoques  incomplètes.  Pour  Bro&a,  enfin,  il 
se  produit,  autour  de  l'oreille  infectée  et  se  vidant  mal,  une 
iaGltration,  xin  œdème,  une  ccùfigestion  sèptiques  pouvant  et 
devant  rétrocéder  quand  le  foyer  initial'  aui^a  été  désin^ 
fecté,  comme  disparaissant  après  évacuation  d'un  phlegrtion 
banal  de  rœdème  de  voisinage  et  l'infiltration  phlegraoneuse 
qui  l'entourent  de  deux  zones  concentriques. 

Nous  croyons  que,  souvent  aussi,  les  pseudo-méningites 
correspondent  à  1  installation  première  d'une  lésion  plus  lo- 
calisée (abcès,  phlébite).  C'est  alors  un  véritable  orage  ménin- 
gien  provoqué  par  la  brusque  apparition  d'un  abcès  sous-du- 
ral  ou  autre  ;  puis,  l'encéphale  s'habituant,  l'orage  se  calme  et 
la  lésion  causale  reste  latente  ou  évolue  pour  son  propre 
compte - 

Au  point  de  vue  clinique  les  signes  de  la  pseudo-méningite 
sont  les  mêmes  que  ceux  brièvement  mentionnés  de  la  ménin- 
gite aiguë  :  douleurs,  vomissement,  délire  (très  fréquent) 
convulsions  et  même  coma  et  hyperthermie.  Il  survient  par- 
fois des  paralysies,  d'apparence  bien  localisée,  et  qui  emb€œ- 
rassent  singulièrement  le  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  l'on  pourra  établir  le  diagnostic  avec  la  méningite  vraie 
d'après  une  intensité  moindre  des  symptômes.  Au  contraire  les 
accidents  de  la  pseudQ-méningite  ont  peut-être  unebrusqqe- 
rîe  de  début  et  une  acuité  plus  prononcées  que  ceux  delà 
vraie. 

Des  symptômes  bizarres  ont  pu  se  produire,  et  l'on  sait  q^e 
Brow^n-Sequard  guérit  une  pseudo-paralysie  générale  par  une 
trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  suppurée* 

Le  pronostic  est  grave  si  Foa  n'intervient  pas.  Ces  accidents 
peuvent  cependant  guérir  spontanément  ou  à  la  suite  d'unç 
thérapeutique  simple.  (Frictions  raercurielles  K,^llok-Barton  : 
dans  un  de  rnes  cas  personnels  la  glace  qu'on  avait  mise  ioca 
dolenti  eh  jattenda^t  l'opçration  décidée  fît  complètement  disT 
paraître  les  phénomènes  pérébraux;  dans  l'autre  une  sin^ple  ps^r^ 
racentèse).  Mais  l'évolution  normale,  si  on  n'intervient  pas,  est 
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Faggravation,  en  tous  cas  des  récidives  fréquentes.  Au  reste, 
quelle  que  soit  la  nature  exacte  des  lésions  :  œdème,  infection 
atténuée,  congestion,  il  est  probable  qu'elles  constituent  une 
amorce  pour  une  infection  plus  grave  et  les  rechutes. 

Nous  préconisons  volontiers  si  les  accidents  ne  sont  pas 
urgents  et  nMmpliquent  pas  d'idées  de  localisation  de  se  borner 
aune  trépanation  désinfectante  de  Fantre  et  de  la  caisse.  Si  des 
fongosités  ne  conduisent  pas  à  des  lésions  intra-craniennes,  on 
s'en  tiendra  là,  prêt  cependant  à  faire  une  opération  plus  ex- 
ploratrice si  les  phénomènes  cérébraux  ne  s'amendent  pas.  De 
nombreux  faits,  entre  autres  ceux  de  Broca,  prouvent  que  Ton 
peut,  en  agissant  ainsi,  avoir  des  succès  merveilleux  et  définitifs. 
Car  il  faut  bien  rappeler  que  les  récidives  sont  la  règle  si  on 
laisse  dans  Fantre  et  la  caisse  une  épine  infectieuse:  il  faut 
donc  les  désinfecter  soigneusement  pour  guérir  la  pseudo- 
méningite et  en  empêcher  le  retour. 


CHAPITRE   IV 

Des  abcès  cranlo- cérébraux 

Nous  étudierons  en  deux  classes  distinctes  les  abcès  extra- 
duraux  et  les  encéphaliques  proprement  dits  :  ces  derniers 
comprenant  les  diverses  localisations,  dont  les  cérébelleuses, 
qui  donnent  lieu  à  diflërentes  considérations  particulières. 

'    ABCÈS  EXTRA-DURAUX  OU   SOUS-DURE-MÉRlENS. 

Ce  sont  les  vrais  abcès  péripétreux,  et  ils  peuvent  aussi  être 
considérés  comme  des  lésions  de  début,  intermédiaires  entre 
Fostéite  du  temporal  et  les  lésions  si  complexes  trouvées  aux 
autopsies. 

Dans  les  cas  en  effet  où  on  a  trépané  de  bonne  heure  pour 
des  accidents  cérébraux,  on  a  souvent  rencontré,  après  ablation 
de  portions  d'os  enflammées  et  friables,  la  face  externe  de  la. 
dure-mère  fongueuse  et  suppurée.  Les  lésions,  que  Fon  trouve 
surtout  autour  du  rocher  (à  sa  face  postérieure,  mais  princi- 
palement sur  le  toit  de  la  caisse  et  plus  rarement  en  avant), 
sont  les  suivantes  :  Un  décollement  de  la  dure-mère  corres- 
pondant  au    point    d'infection    enclôt     une    petite    poche 
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purulente  variable  comme  volume  ;  ces  abcès  sont  par  consé- 
quent, comme  Tindiquait  A.  Robin,  l'analogue  des  abcès 
cutanés  rétro-auriculaires  qu'on  trouve  si  souvent  au  cours 
des  masloïdites,  puisque  la  dure-mère  joue  ici  le  rôle  du 
périoste. 

Ces  abcès  extra-duraux  sont  le  résultat  de  Tinfection  mastoï- 
dienne provenant  d'une  communication  directe  soit  avec  une 
vaste  ulcération  osseuse,  soit  avec  de  petits  pertuis  osseux 
(c'est  ce  dernier  mode  qui  était  signalé  dans  une  observation 
de  Jaboulay  Vauthey,  et  dans  une  que  nous  avons  suivie  avec 
Albertin).  D'autre  part  ils  peuvent  s'enkyster  ou  bien  se  rom- 
pre ou  s'ulcérer  et  envahir  ainsi  la  grande  cavité  crânienne. 

Au  cours  de  la  phlébite  des  sinus  l'existence  de  ces  abcès 
est  constante  pour  Arbuthnot  Lane  :  Broca  n'admet  pas  cette 
constance  et  nous-même  ne  l'avons  pas  observée  dans  quelques- 
uns  des  cas  communiqués  au  Congrès  de  chirurgie  (1896). 
Hessler  dit  aussi  qu'ils  existent  toujours  dans  le  cas  d'abcès 
encéphalique. 

Prises  dans  leur  rigueur,  ces  deux  assertions  ne  sont  pas 
absolument  exactes  ;  mais  ce  qui  nous  intéresse  au  point  de 
vue  de  la  recherche  d'un  abcès  profond,  c'est  que  la  plupart 
du  temps*  on  trouve,  dénonçant  ce  dernier,  une  lésion 
limitée  de  la  dure-mère,  un  décollement  au  point  frappé  par 
l'ostéite,  un  peu  de  pus  enkysté  en  regard  d'un  pertuis  osseux 
ou  d'une  vraie  ulcération.  Les  observations  que  nous  avons 
relevées,  les  cas  observés  rentrent  ordinairement  dans  cette 
catégorie  :  cette  goutte  de  pus  est  la  sentinelle  avancée  de 
l'abcès  profond.  —  Rotholz  (Zeitsch.  fur  ohren,  1885)  a  décrit 
un  abcès  du  cervelet  qui  étaitainsi  relié  par  une  chaîne  de  sup- 
puration au  foyer  osseux  :  Chipault  a  vu  un  cas  analogue. 

Ces  abcès  péripétreux  peuvent  être  nombreux  ;  et  c'est 
en  tenant  compte  de  leur  multiplicité  que  Jaboulay  (Province 
méd.,  1895)  a  préconisé  la  résection,  dans  ces  cas,  d'une 
grande  partie  des  parois  du  rocher. 

Ils  peuvent  fuser  assez  loin  :  Bergmam  en  a  trouvé  un  au 
niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

Etude  clinique, —  La  symptomatologie  de  ces  abcès   extrçi- 


1.^  Jaboulay  croit  cependaDt  que  Tabcès  cérébral  isolé  par  un  paren- 
chyme saiQ  est  fréquent  (Lyon  Méd.,  1896). 


Digitized  by 


Google 


702  ARCHIVES  DB  LARYNGOLOGIE 

duraux  est  assez  difficile  à  établir.  Elle  se  confond,  s'ils 
sont  petits  et  isolés,  avec  une  oto-mastoïdite  grave  s'accom- 
pafinant  d'un  peu  de  retentissement  cérébral  :  confluents  ou 
volumineux,  ils  déterminent  par  compression  des  phénomènes 
qui  les  assimilent  à  un  abcès  encéphalique  avec  lequel  ils 
coïncident  d'ailleurs  souvent. 

Comme  on  ne  rencontre  ces  abcès  isolés  qu'au  début  de 
Tinfection  endo-cranienne  dont  ils  paraissent  être  le  premier 
terme,  il  est  probable  que  leur  symptomatologie  ne  sera  bien 
connue  que  lorsque  des  interventions  précoces  auront  permis 
d'en  surprendre  les  rapports  exacts  avec  des  lésions 
simples*.  —  Il  est  probable  qu'aux  abcès  extra  -  duraux 
correspondent  souvent  ces  phénomènes  aigus  de  naénin- 
gisrae  fréquemment  observés  au  début  des  lésions  endo- 
craniennes  et  qui  se  calment  secondairement  ^  lorsque  la 
lésion  s'est  tassée  pour  ainsi  dire. 

Ces  abcès  ont  plus  de  retentissement  cérébral  chez  Tenfant. 
Ils  peuvent  déterminer  de  la  somnolence,  des  vomissements^ 
quelquefois  du  ralentissement  du  pouls,  de  l'hémiplégie  croi- 
sée et  des  troubles  delà  parole. Ils  peuvent  d'ailleurs,  par  leur 
volume  même,  amener  des  troubles  par  compression  et  avoir, 
au  point  de  vue  des  localisations,  la  même  allure  clinique  qu'un 
vôiitable  abcès  cérébral. 

La  marche  de  ces  abcès  est  l'envahissement  progressif  des 
tissus  voisins  et  la  production  de  méningite,  de  phlébite,  et 
surtout  d'abcès  cérébraux.  C'est  une  lésion  de  transition. 

Le  pronostic  des  abcès  extra-duraux  est  meilleur  que  celui 
desautres  complications  endo-craniennes,et  ooname  d'autre  psu^t 
nous  croyons  à  la  très  grande  fréquence  de  cette  première 
étape  de  linfectior»,  nous  avons  trps confiance  dans  les  succès 
futurs  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  complications 
endo-craniennes  des  otites.  —  Au  reste  on  admet  leur  g^éri- 
son  spontanée. 

Traitement,  —  Il  faut  opéreret  opér^  vite;  —  Après  Tantaro- 
atlieotomie  le  chirurgien' en  raclant  les  fongôsîtés  sera;  la  plu- 


1.  —  Se  reporter  à  l'histoire  de  TappeûdicUe  et  des  salpiugites  faite  de 
tontes  pièces  par  la  chirurgie  interventioniste. 

2.  —  Analogie  avec  forage  péritoaéal  da  début  deslésipasappeDdicalaires 
ou  PalpingieUDres;  •  •  ^ 
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part  du  teîïips  coniluit  par  la  force  des  choses  (ou  plutôt  par 
leur  friabilité)  à  aller  ouvrir  ces  abcès  extra-duraux  :  en  tpus 
cas  Taritisepsie  de  l'antre  et  delà  caisse  favorisera  leur  ré- 
gression spontaiiée  et  en  empêchera  la  diffusion.  , 

Pour  Jansen  1  abpès  péristnusal  a  beaucoup  d'importance  : 
car  soii  diagnostic  précoce  souvent  difficile  a  une  grande  por- 
tée pratique,  son  évacuation  pouvant  ejnpêcher  la  forma- 
tion ou  ^a  destruction  purulente  d'un  thrombus  et,  danS' 
d'autres  cas,' faciliter  le  diagnosti«*.  de  thr-omboses  évoluapt 
sans  symptômes. 

L'opération  à  pratiquer  (nous  y  reviendrons  plus  tard)  serp. 
le  nettoyage  de  l'antre  et  de  la  caisse  après  leur  trépfiaation, 
puis  la  pénétration  dans  la  cavité  crânienne  et  l'évacuation  du 
pus.  Nous  reviendrons  aussi  sur  l'opération  de  Jaboulay  qui 
s'adresse  surtout  aux  cas  où  il  existe  autour  du  rocher  de  véri- 
tables chapelets  d'afccès. 

ABCÈS   R^CÉPHALIQUES  PROPREMENT   DITS  * 

Nous  éliminerons  de  ce  cadre  les  abcès  méningiens.  que 
nous  avons  fait  rentrer  dans  les  méningite^  circonscrites^.—  et 
nous  étudierons  simultanément  dans  ce  grpupe  les  abcès  céré- 
braux et  cérébelleux  :  décrivant  cependant  à  piart  une  sympto-s 
matologie  cérébelleuse  et  aussi  une  thérapeutique  spécial^  dans 
les  cas  où.le  diagnostic  içl'abcès  du  cervelet  serait  indéniable. 

Etiologie.  Fréquence.  —  Onadmet  actuellementque  la  très 
grande  majorité  des  abcès,  de  rencéphale  ç$t  d'origine  otitique, 
ei  Ton  n'en  excepte  guère  que  les  traymatiques,  le^  tubercu- 
leux (Jaboulay,  Prov.  méd.,  1895y,  les  métastaliques  et  ceux 
dépendant  des  sinusites  de  la  face  (Jaboulay,  Lyon  Méd,<  1896. 
—  Luc,  Méd.  mod,  1896).  ., 

On  décr^iyait,  ^u  cpntraire^  autrefois  des  suppuration^f  de 
i'oreillé  secondaires  à  des  abcès  du  cerveau  :  c'est  une  erreur 


fl«^V(]WcH'a  b'obîenclîttùré  4è8  o^é.c^^^         trauçaia:  Tu(0,«c,JS|qc.  chjrurgie, , 
lS6^i-^'Ï^WquéVAnn;des^mai.'<iéVor.,  1890.  —  Polo  et  Boifao,  Rev.  laryAg., 
et  ôloli;  l|igi.— 'TerdllbQ.  Soc.  chirurgie,  1893.— Levrat  ia-Thèse  JourçlVa^t^ 
!d9i[;— MlgdoTi.' Soc.  çliirùpgie,*  J8'94,-;-  Jabpulay.  ^rp y.  aaéd .,  1 895  et  i^^. 
~  Jàbôùïàjr lB^ta^aôi9.  Arciiiy.;  otçl  et  larya^ol.,  1S96^  —  Broca.  Çoi)g..4«  ) 
•chirdrgJ  —  Sèctéiè  cie  chirurg.,  1890.  —  BruQ.  Sqc,,dùrurgie,,i89Bjj-r-.  Luc,  . 
Méd.  mod.,  1896.  —  Albertio,  inédit.  — Jaboulay,  inédit. 
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dont  ont  fait  justice  Abercrombie  et  Lebert,  après  Morgagnî 
d'ailleurs  ^ 

On  n'est  pas  arrivé  d'emblée  à  l'opinion  actueîle  qui  donne 
à  la  pathogénie  auriculaire  une  importance  qui  paraît  même 
exagérée.  En  effet,  Coats  ne  dit-ilpas  que  sur  150  autopsies  on 
trouve  un  abcès  cérébral,  etWreden  que  14  0/0  des  cas  d'otor- 
rhée  chronique  présenteot  des  abcès  cérébraux.Les  proportions 
successivement  admises  furent  les  suivantes  :  pour  Lebert  et 
^Meyer,  1/4  des  abcès  encéphaliques  seraientotitiques,  1/3  pour 
GuU  et  Sulton,  Bail  et  Krishaber,  42  0/0  pour  Gowers  (1881); 
Schvartze  50  0/0,  et  Barr  (1887),  plus  de  la  moitié.  Nous 
dirions  volontiers  les  3/4. 

Pour  Barr,  les  otites  moyennes  chroniques  seules  donne- 
raient naissance  à  des  abcès  ;  cependant  A.  Robin,  Bernd- 
^gen,  Eulenstein  en  ont  décrit  après  des  catarrhes  aigus  simples  ; 
et  les  cas  fourmillent  où  l'abcès  survint  pendant  et  même  au 
début  d'une  otite  aiguë.  Il  faut  cependant  reconnaître  avec 
Barr  qu'il  s'agit  souvent  de  reviviscences  d'anciennes  otites. 

Roosa,  Barr  reconnaissent  comme  causes  occasionnelles  les 
traumas  :  le  lavage,  l'exploration  malheureuse.. 

Les  otites  des  fièvres  infectieuses  —  surtout  de  la  grippe  — 
-feraient  plus  facilement  des  abcès. 

'  Nous  n'attacherions  pas  grande  importance  à  la  plus  grande 
fréquence  à  droite  (5  0/t)deplus  pour  les  cérébraux;  10  0/0  pour 
les  cérébelleux)  si  Bezold  et  Rudinger  ne  l'avaient  attribuée  à 
un  fait  anatomique,  exact  et  opératoirement  important  :  la  plus 
grande  minceur  des  lames  osseuses  à  droite. 

Comme  nous  conseillons  de  guérir  toutes  les  otorrhées,  nous 

ne  contredirons  pas  non  plus  à  la  proposition  de  Koiner  :  opérer 

vite  à  droite  et  chez  un  brachycéphale. 

Le  cholestéatome  a  été  cause  6  fois  d'abcès. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  voici  une  statistique  qui  donne  bien 

l'opinion  moyenne  :  13  abcès  de  1  à  10  ans;  38  de  10  à  20  ;  50 


'  1.  —  L'observaUoD  dts  Pomeroy  se  rapporte  à  une  otite  primitive  da  lem- 
'  poral  ayant  tïausé  ua  abcè8;mais,  outre  que  ces  faits  sout  rares  sans  lésions 
'  de  la  caisse,  il  faudrait  savoir  quel  est  alors  le  rôle  patbogénique'  de  IV 
reille  moyenne  (comprenant  les  cellules  mastoïdiennes).  Au  reste, ropinîon 
ancienne  avait  simplement  renversé  les  rapports  entre  Totite  et  les  abcè^ 
cérébraux  :  ce  dernier  se  vidant  par  Toreille  -^  Sbwaitze  a  ainëi  trouvé 
le  tympan  et  sa  membrane  intacts.  ' 
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de  20  à  30  ;  23  de  30  à  40  ;  9  de  40  à  50  ;  7  de  50  à  60  ;  5  de 
60  à  70. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège  de  l'abcès.  —  L'abcè& 
sièg'e  généralement  du  même  côté  que  la  lésion  auriculaire. 
Tous  les  faits  de  lésion  croisée  nous  paraissent  suspects  : 
une  caisse  pouvant  paraître  saine  et  ne  pas  Tétre;  d'autre  part 
Tabcès  pouvant  provenir  d'une  pyoémie  ou  de  sinusites  de  la 
face  (frontales,  ethmoïdales,  sphénoïdales)  concomitantes.  Il 
existe  cependant  une  observation  bien  nette  d'Hoffmann  :  il 
s'agit,  il  est  vrai,  du  cervelet. 

Au  point  de  vue  du  siège  exact.  Le  Fort  et  Lehmann  (Gaz.  des 
hôpitaux,  1892)  donnent  la  statistique  suivante  :  cerveau,  327; 
cervelet,  113  ;  cerveau  et  cervelet,  11  ;  protubérance,  3  ;  pédon- 
cule, 1  ;  ventricules,  1.  Pour  Barker  on  rencontrerait  1  abcès 
cérébelleux  pour  3  du  cerveau  ;  pour  Korner,  1  sur  2.  Les  lobes 
sont  pris  dans  la  série  décroissante  :  temporal,  cérébelleux, 
-frontal,  occipital,  pariétal. 

Il  est  classique  de  dire  (Garnault)  qu'il  n'y  a  pas  de  relation 
absolue  entre  les  points  de  carie  osseuse  et  l'abcès  :  c'est  une 
erreur.  Broca,  Luc,  Brieger  ont  bien  montré  la  continuité  des 
lésions.  Nous  n'irons  pas  jusqu'à  d  re  cependant  avec  Toynbée 
que  les  affections  de  la  caisse  sont  toujours  liées  aux  abcès  du 
cerveau(lobe  temporal), celles  du  labyrinthe  aux  bulbaires, celles 
de  la  metstoïde  aux  cérébelleux;  nous  admettons  avec  Newton 
Pitt  de  nombreuses  différences  suivant  les  individus  et  les 
âges  ;  mais  nous  croyons  qu'il  y  a  un  processus  envahissant 
.  l'étage  antéro-supérieur  et  un  autre,  la  fosse  postérieure. 
'  (L'apophyse  mastoïde  étant  peu  développé  chez  les  enfants^ 
les  abcès  cérébelleux  sont  rares  chez  eux). 

Le  fait  important  est  que  l'on  trouve  souvent  une  lésion 
indicatrice,  une  perforation  osseuse  plus  ou  moins  importante 
et  que  d'elle  partent  des  fongosités  du  pus,  une  fistule,  de  l'en- 
céphalite, des  adhérences,  des  plaques  de  lepto-méningite  : 
véritable  fil  d'Ariane  conduisant  à  l'abcès.  Il  faut  signaler  la 
fréquence  de  l'abcès  extra-dural  ou  méningien. 

Cependant  Jaboulay  (Lyon  méd.,  1896),  croît  que  l'abcès  cé- 
rébral est  souvent  limité  même  du  côté  de  la  lésion  causale 
par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  substance  blanche 
absolument  saine. 

Pour  Korrner  les  abcès  à  distance  ne  seraient  que  15  0/0» 
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Les  abcès  de  la  substance  grise  corticale  sont  Texception. 

Nombre.  —  L'abcès  est  ordinairement  unique  :  il  y  en  a 
plusieurs  si  on  opère  trop  tard,  mais  ils  peuvent  être  réunis 
entre  eux.  On  a  décrit  dans  ces  cas  probablement  des  abcès 
pyoémiques. 

Volume  d'un  pois  à  un  œuf  d'oie. 

Le  pu$  généralement  fétide  est  grisâtre  ou  vert  et  contient 
des  staphylocoques,  des  streptocoques. 

Enkystement.  —  La  question  est  importante  au  point  de  vue 
du  succès  que  Ton  peut  espérer  de  Touverture  de  Fabcès. 
Steinbrugge,  Pplitzer  admettaient  que  les  abcès  chroniques 
pouvaient  s'entourer  d'une  capsule  de  tissu  connectif  :  beau- 
coup d'observations  ne  notent  pas  ce  détail  important.  Mais 
les  auteurs  qui  actuellement  le  recherchent  méthodiquement 
trouvent  cet  enkystement  dans  la  majorité  des  cas.  Cependant, 
dans  les  formes  aiguës  il  existe  autour  de  l'abcès  une  zone  de 
ramollissement  inflammatoire,  d'envahissement  qui  peut  d'ail- 
leurs se  montrer  aussi  autour  des  vieux  abcès  subissant  une 
poussée  (  c'est  ainsi  que  Mac  Ewen  a  trouvé  une  "  membrane 
pyogène  "  flottant  au  milieu  d'un  abcès  récemment  accru). 

Quoique  cette  membrane  puisse  être  très  épaisse,  calcifiée 
même,  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  sa  solidité  ;  car  elle  est 
entourée  d'une  zone  fragile  (dangers  des  lavages  :  Luc,  Broca). 

L'enkystement  serait  terminé  pourLeberlle  18*  jour  au  plus 
tôt;  généralement  vers  le  30*;  pour  Schott  et  Meyer,  au  bout 
de  la  septième  semaine  seulement. 

En  somme,  cette  absence  généralement  admise  de  l'enkys- 
tement des  abcès  aigus  est  un  facteur  de  gravité  de  plus  pour 
ceux-ci,  même  au  point  de  \Tie  opératoire. 

Abcès  communicants.  —  Assez  rarement  un  abcès  central  est 
relié  directement  à  l'oreille  malade  :  par  une  large  communi- 
cation temporale  (StoU)  ;  par  une  ulcération  de  là  dure-mère, 
du  rocher,  du  conduit  auditif  (Brodîe);  par  une  destructioQ 
de  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  communication  en 
bissac  avec  un  autre  abcès  situé  sous  lès  muscles  de  la  région 
(0.  Brien).  Dans  ces  cas  les  liquides  injectés  par  l'oreille 
moyenne  pouvaient  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  de  l'abcès 
cérébral.  Jaboulay  a  observé  le  fait  sur  une  pièce  anatomique,  et 
Scbwartze  a  vu  sur  le  vivant  un  abcès  cérébelleux  qu'il  était 
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possible  d'irriguer  par   Fouverture  existant  sur  l'apophyse 
mastoïde  ^  . 

Lésions  associées,  —  Pour  nous  l'abcès  cérébral 'est  déjà  une' 
lésion  secondaire  à  laquelle  on  né  devrait  pas  laisser  arriver 
le  malade.  Mais  le  temps  est  peut-éti^e  loin  encore  où  les  chi- 
rur^ens  pourront  iiltervenir  d'assez  bonne  heure  pour  ne 
pas  trouver  pendant  l'opération  (ou  à  l'autopèiel)  ces  lésions 
complexes  de  méningite,  phlébite,  abcès  multiples.  Cette  com- 
plexité est  en  effet  le  grand  argument  des  non- interventionnistes 
qui  s'appuient  sur  les  relevés  d'autopsies  (d'Alb.  Robin  peu» 
exemple)  pour  prouver  que  dans  ces  cas  et  à  ce  moment  les 
lésions  étaient...  imortelles.  Gela  rentre  dans  notre  manière  de 
voir  :  si  on  laisse  évoluer  les  lésions,  il  est  évident  qu'elles  se 
compliqueront  et  amèneront  toujours  le  même  résultat,  alors 
que,  si  onintervient  de  plus  en  plus  tôt,  on  trouvera  des  lésions 
de  plus  en  plus  simples  et  curables.  L'histoire  de  la  patholo- 
gie du  ventre  a  prouvé  qu'on  faisait  meilleure  besogne  en  opé- 
rant qu'en  discutant  à  perte  de  vue  sur  des  nëcropsies 

Cependant  certains  auteurs  ont  prétendu  que  l'associa- 
tion de  l'abcès  cérébral  avec  l'extra- durai  ou  la  phlébite  du 
sinus  latéral  était  la  règle  même  au  début.  Les  opérations 
publiées  infirment  absolument  cette  opinion. 

Symptomatologje.  —  A  l'exemple  de  Bergman  nous  divise- 
rons les  symptômes  en  1»  symptômes  de  suppuration  ;  2°  symp- 
tômes diffus  d'hypertension  intra  cranienue  ;  3°  symptômes  de 
localisation. 

/o  Symptômes  de  suppuration.  —  La  fièvre,  qui  peut  aussi  dé- 
pendre de  l'oto-mastoïdite  concomitante  ou  du  retentissement 
cérébral,  est  rarement  très  élevée  au  début  ;  elle  est  quelque- 
fois nulle  et,  comme  les  frissons  ou  les  sueurs,  elle  manque 
plus  souvent  que  dans  la  phlébite  sinusienne. 

Dépression  générale:  état  saburral  des  voies  digestives. 

2"^  Les  troubhs  cérébraUs^  diffus  dépendent  de  l'hyperten* 
sion  intra-cranienne  et  de  Tirritation  du  voisinage  des  ménin- 
g'es  et  du  cerveau. 

La  céphalalgie  est  presque  constante  et  s'aggrave  peu  à  peu; 


1.—  Ce  soot  des  cas  analogues  qui  firent  dire  à  Ilard  que  répanchement 
d'un  abc^s  cérébral,  da^s  la  caisse  et  le  conduit  auditif  était  possible 
(otorrhée  cérébrajle).  ^  „       .     . 
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beaucoup  plus  fixe,  surtout  au  début,  que  dans  la  méningite, 
elle  reste  volontiers  hémicranienne.  Son  siège  répondrsdtà 
peu  près  à  *celui  de  Tabcès  ;  mais,  si  cette  fixité  nous  paraît 
être  un  signe  presque  pathognomonique  deTabcès,  nous  aurions 
inoins  confiance  en  lui  pour  la  localisation  de  la  légion,  —  La 
pression  et  la  percussion  sont  souvent  douloureuses  au  point 
correspondant  de  Tenveloppe  crânienne.  Dans  les  cas  que  nous 
avons  observés  la  région  paraissait  horriblement  sensible. 
Encore  faut-il  éliminer  la  douleur  due  à  la  mastoïdite. 

Les  vertiges,  plus  fréquents  dans  la  symptomatologie  céré- 
belleuse, s  accompagnent  parfois  de  bruits  subjectifs.  —  Luc 
insiste  beaucoup  sur  Tétat  vertigineux  et  nauséeux. 

Les  vomissement  ont  les  caractères  des  vomissement  d'ori- 
gine cérébrale  :  ils  sont  verts  et  se  font  sans  effort.— Nous  n'atta- 
chons pas  pour  notre  part  à  ce  phénomène  la  même  importance 
que  Luc  ;  nous  Tavons  vu  manquer,  Jaboulay  aussi. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  aussi  un  signe  clsissique  :  on 
Ta  vu  tomber  à  40.  —  Dans  un  cas  observé  avecAlbertin  (où  il 
•y  avait  eu  de  la  méningite  cependant),  nous  avons  vu  le  nom- 
bre des  pulsations  osciller  au  contraire  entre  110  et  120.  —  Au 
reste,  peu  d'observations  mentionnent  ce  rdentissement  du 
pouls  ^ 

La  respiration  a  un  type  normal  ;  son  irrégularité  surtout 
sous  la  forme  Gheyne-Stockes  appartient  plutôt  à  la  méningite. 

Au  contraire  les  troubles  psychiques  ont,  croyons-nous,  une 
grande  importance  :  somnolence,  délire  tranquille,  sommeil 
de  Tattention,  torpeur  générale. 

Signes  physiques.  Nous  avons  mentionné  avec Politzer  la  livi- 
dité su8-otique. 

La  papille  a  été  trouvée  rétrécie  ou  dilatée,  plus  souvent 
paresseuse  ;  plus  souvent  encore  normale. 

Quant  aux  altérationsde  la  papille,  elles  sont,  si  elles  existent, 
légères  et  ne  consistent  qu'en  une  simple  stase  papillaire  ^. 


1.  —  Pour  Newton  Pilt,  le  pouls,  lalenti  au  début;  s'accélérerait  quand 
^'abcès  deviendrait  volumineux. 

2  —  Sur  sept  observations  d*abcès  cérébraux  dans  lesquels  Pitt  a  trouvé 
nolé  Tétat  des  papilles,  il  a  vu  dans  deux  cas  d'abcès  volumineux  de  la 
tuméfaction;  2  fois  de  la  névrite  optique  (phlébite  du  sinus  concomtnitante) 
trois  fois  rien.  Pfluger  note  la  névrite  optique  dans  un  abcès  cérébral  : 
Macewen,  Ferrier  l'ont  vue  double  avec  un   abcès  cérébelleux  unilatéral. 
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En  somme,  il  n'existe  aucun  symptôme  absolument  pa- 
Ihognomonique  :  pour  nous  nous  insistons  sur  la  céphalée 
localisée,  la  fièvre  modérée  sans  allures  pyohémiques,  la  tor- 
peur cérébrale  précoce.  Voyons  maintenant  si  les  symptômes 
de  localisation  nous  éclaireront  davantage. 

3»  Symptômes  de  localisation.  —  L'épilepsie  jacksonîenne 
est  rare.  Chez  un  de  nos  malades  il  nous  fut  bien  parlé  de 
crises  de  contractures,  mais  les  renseignements   furent  très 

vagues. 

Les  paralysies  motrices  ou  simplement  les  parésies  du  tronc  et 
de  la  face  sont  fréquentes.  C'est  un  excellent  signe  d'abcès, 
mais  il  serait  téméraire  d'en  tirer  des  conclusions  de  localisa-' 
ttons  trop  précises  ;  car,  étant  donnée  la  grande  fréquence  des 
abcès  temporaux,il  s'agit  de  paralysies  par  actions  à  distance,* 
p€tr compression  ou  par  méningite.  Tu ffier  a  cependant  observé» 
un  cas  avec  monoplégie  où  il  fut  assez  heureux  pour  découvrir 
Tâbcès  en  pleine  zone  motrice. 

L'anosmie  a  étéobservée  parStoker;  lasurdité  pourrait  être; 
d'une  certaine  utilité  diagnostique  si  l'otite  concomitante  ne . 
venait  la  plupart  du  temps  obscurcir  l'observation. 

L'aphasie  est  fréquemment  notée  lorsque  l'abcès  occupe  le 
lobe  temporal  gauche  ;  il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  aphasie 
motrice  vraie.  Korner  *  avait  déjà  dit  que  les  troubles  de 
la  parole  appartiennent  le  plus  souvent  à  l'aphasie  de  conduc-* 
tibililé.  Oppenheim*^  a  montré  que  dans  lesabcès  du  lobe  tem- 
poral gauche  on  avait  oi  dinairement  affaire  à  des  aphasies 
partielles  (ce  qu'il  appelle  par  exemple  l'aphasie  optique) 
et  que  laphasie  sensorielle  ou  la  surdité  verbale  existaient 
rarement  pures.  Les  faits  d'aphasie  motrice  vraie  sont 
tous  discutables.  Jaboulay  et  Lannois  ^  ont  observé  un  cas 
d'aphasie  sensorielle  de  conductibilité.  Nous  avons  nous- 
même  observé  (oh!  combien  difficilement!)  avecAlbertin  une 
aphasie  qui  nous  parut  être  de  conduoiibilité  (malade  dans  le 
coma). 

Après  Sahli,  Knapp,  Eulenstem,  Jaboulay  et  Lannois  ont 
observé  l'hémiopie  ;  mais,  comme  ils  le  disent,  c'est  un  signe 
qu'il  faut  rechercher.  Son  avantage  est  de  donner  une  locali- 

î.  —  Korner,  Die  otit.  ErkraDk.  de8  Hir.,  1894. 

2.  —  Oppenheim  Fortschritt  der  medicio,  1893. 

3.  —Jaboulay  et  Lannois Arch.  de  laryngol.,  1896. 
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sation  précise  ;  hémiopie  veut  dire  en  effet  interruption  des 
fibres  blanches  qui  vont  du  corps  genouillé  externe  à  la  face 
interne  dii  lobe  occipital,  trajet  aujourd'hui  suffisamment 
connu.  Ce  signe  a  permis  à  Jaboulay  et  à  Knapp  des  interver- 
sions très  précises. 

Nous  sommes  dé  Tavis  de  Jaboulay  et  Lannois:  Taphasie  et 
rhémiopie  sont  des  signes  très  utiles  et  qu'il  faut  analyser  soi- 
gneusement; malheuireusement,  à  Thôpital  surtout,  les  malades, 
lorsqu'on  les  voit  pour  la  première  fois,  sont  souvent  dans  le 
coma,  et  le  diagnostic  des  formes  d'aphasie  n'est  pas  de  ceux 
que  Ton  peut  faire  par  les  anamnestiques. 

Symptomatologiecéréhelleuse*  Les  abcès  du  cervelet,  qui,  pour 
Ballance  et  Acland  ',  seraient  plus  fréquents  que  les  sphénol* 
daux,  ne  présentent  pas  une  symptomatologie  aussi  caracté- 
ristique qu'on  pourrait  le  croire  à  priori. 

Pour  Jourdanet  *  les  s  jTnptômes  cardinaux  seraient  :  l'affai- 
blissement musculaire,  les  titubations,  les  vertiges,  les  vomis- 
sements et  la  céphalalgie  dccipitalcv  Mais  l'auteur  ajoute  que 
ces  symptômes  ne  sont  qu'exceptionnellement  réunis,  qu'ils 
peuvent  même  manquer  totalement  et  la  lésion  passer  ina- 
perçue. 

Pour  Acland  et  Ballance,  qui  ont  écrit  tout  récemment  une 
importante  monographie  sur  la  question,  il  existerait  aussi  des 
symptômes  de  foyer,  notamment  une  paralysie  motrice  des 
membres  du  côté  de  la  lésion,  qu'ils  expliquent  par  l'hypothèse 
d'une  interruption  des  fibres  de  renforcement  allant  de  l'hémi-r 
sphère  cérébelleux  d'un  côté  à  l'hémisphère  cérébral  du  côté 
opposé.  Cette  paralysie,  toujours  incomplète,  s'accompagne 
d'une  rigidité  et  d'une  exagération  des  réflexes  ^'expliquant 
par  la  prédominance  de  Tinfluence  spinale*  au  détriment  de  la 
cérébrale,  de  déviation  conjuguée  de*  la  tête  et  des  yeax  &â 
côté  opposé  à  la  lésion,  de  nystaymus  latéral.  Ils  considèï^nt 
enfin  comme  autant  do  signes  particuliers  à  la  localisation  ôé- 
rébelleuse  une  tendance  de  la  tête  à  se  tourner  du  côté  de  la 
lésion  pendant  la  marche,  une  démarche  chancelante  avec 
tendance  à  tomber  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Au  lit  le  malade 
serait  enclin  à  se  pelotonner  en  se  couchant  sur  le  côté  opposé 


1.  —  Saint-Thomas  Hôpital  Record  XXIII  —  Analyse  in-rch..  int  1896. 
5.  -  Th  Lyon,  1892, 
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àr  la  lésion.  Enfin  l'absence  de  tout  trouble  de  sensibilité 
serait  constante  dans  les  lésions  cérébelleuses. 

Notre  avis  serait  que  pour  le  cervelet  comme  pour  le  cerveau 
ce  sont  les  localisations  surtout  qui  donnent  le  plus  d'indices. 
En  effet,  pour  1  abcès  du  cervelet  (à  part  la  céphalée)  qu«  nous 
considérons  un  peu  comme  un  symptôme  de  localisation,  des 
symptômes  sont  classiques  qui,  si  Ton  feuillette  les  observa- 
tions, se  rencontrent  une  fois  sur  trois  (vomissements^  une 
fois  sur  quatre  (vertiges).  Et  encore  ne  sont-ils  pas  spéciaux 
à  la  symptomatologie  cérébelleuse  II! 

Avec  Luc  et  Ballance  nous  admettons  comme  un  des  meil- 
leurs guides  dans  la  recherche  de  Fabcès  la  prédominance 
des  lésions  osseuses  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du 
rocher  *, 

Marche,  terminaison,  pronostic.  —  Les  abcès  de  cerveau 
peuvent  affecter  diverses  modalités  cliniques.  Une  forme  aiguë 
peut  tuer  en  quelques  jours  ;  une  forme  chronique  peut  durer 
des  mois  avec  des  périodes  de  latence  ou  de  rémission  pou- 
vant presque  faire  croire  à  la  guérison. 

On  a  même  décrit  iau  début  des  abcès  cérébraux  une  période 
de  latence,  d'organisation  pendant  laquelle  il  y  a  très  peu  ou 
pas  de  symptômes.  Avec  Luc  nous  croyons  qu'elle  n'existe 
guère,  mais  qu'il  faut  savoir  interpréter  les  vomissements,  le 
vertige  et  surtout  les  céphalées  tenaces  ou  les  symptômes  de  la 
localisation  ou  de  diffusion  bizarres,  2,  phénomènes  dont  on  ne 
s'inquiète  guère  parce  que  l'ensemble  du  tableau  clinique 
n'est  pas  immédiatement  alarmant. 

De  telles  formes  chroniques  peuvent,  d'ailleurs,  pj^ésenter  des 
poussées  aiguës  au  cours  desquelles  elles  peuvent  tuer  le  ma- 
lade de  la  même  façon  que  les  formes  aiguës,  c'est-à-dire  par 
méningite,  rupture  de  l'abcès  dans  les  cavités  ventriculaire 
ou  arachnoïdienne  ou  simplement  par  œdème  cérébral.  (C'est 
dans  ces  cas  d'œdème  cérébral  que  l'on  peut  voir  survenir  de 
miraculeux  réveils  de  malades  opérés  dans  le  coma.) 

Nous  ne  croyons  guère  à  la  guérison  spontanée  des  abcès 
cérébraux.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a  pu  voir  l'écoulement 


1.  —  Mais  il  faut  avoir  trépané  la  mastoîdeï 

2i  —  N'a-t-on  pas  signalé  Faliénatioti  mentale,   comme  symptôme  ayant 
évolué  longtemps  seul,  chez  un  malade  porteur  d'un  abcès  cérébral? 
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se  faire  par  Toreille  par  uoe  ouverture  spontanée  ;  mais  les  . 

autres  cas  guéris  publiés  devaient  être  des  pseudo-méningites 
(<\.  des  extra-duraux  ou  des  phlébo-sinusites. 

K  Cependant  on  a  observé  nécropsiquement  deux  poches  d'ab- 

'  ces  guéris  :  mais  peut-être  s'agissait-ii  de  tuberculose  ? 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pasde  thérapeutique  médicale. 

Nous  séparerons,  pour  la  commodité  de  la  description,  les 
-opérations  proposées  contre  les  abcès  du  cerveau  et  du  cerve- 
let, nous  réservant  d'essayer  plus  tard  de  les  rapprocher. 

Abcès  du  cerveau.  —  Les  deux  premiers  succès  d'opération 

I  pour  abcès  du  cerveau  appartiennent  à  Schede  et  Schondorfî  *, 

qui  furent  guidés,  Tun  par  les  lésions  osseuses,   l'autre  par 

une  fistule.  Ceci  2,  Bergmann  suivirent  une    i^oie  analogue. 

Tuffier  3  se  basa  sur  une  localisation  précise. 

Mais  il  n'existe  pas  ordinairement  un  abcès  en  bissac,  une 
fistule  pour  guider  le  chirurgien,  non  plus  des  signes  de 
localisation  bien  nette  ;  aussi  faut-il  s'adresser  aux  procédés 
permettant  d'aborder  la  lésion  dans  la  majorité  des  cas.  Nous 
avons  vu  que  les  abcès  cérébraux  siégeaient  généralement  au 
voisinage  du  rocher  vers  le  milieu  ou  à  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  temporo-sphénoïdal.  Quels  sont  les  procédés 
pour  arriver  sur  cette  région  ? 

Nous  mentionnerons  à  peine  le  procédé  aveugle  de  Sutphen 
(1884)  qui.  consiste  à  trépaner  par  l'oreille  à  Faide  d'un  trocart. 

Mac  Bride  et  Miller  trépanent  un  peu  en  avant  et  au-dessus 
du  méat, 

La  plupart  des  chirurgiens  trépanent  directement  au-dessus 
du  méat  :  Rare  à  un  demi-pouce  (13  millimètres)  *,  le  point 
ainsi  découvert  se  trouve  sur  la  ligne  qui  va  de  l'apophyse  or- 
bitaire  externe  à  Tinion.  Il  correspond  à  la  troisième 
circonvolution  temporale;  Bail  à  la  nàême  hauteur. .  Lloyd  à 
25  millimètres  ;  Poirier  conseille  l'intervention  à  3  centimè- 
tres sur  une  verticale  passant  par  le  méat  avec  une  large  cou- 
ronne de  30  millimètres. 

1.  —  Arch.  de  Langenbeck,  XXXI. 

2.  —  CliD.  chir.  de  Genova.  1886. 

3.  —  Société  de  chirurgie,  1888. 

4.  — Il   faut  nalurellement  réduire   proportionDellement  les    mesores 

■cliez  l'en  faut. 
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M- <îhauvel  liièrte'  ^«  ùnè  Ufetie  horizôntaîé  (tùï,  partant  de  )k 
cottitnîssure'patpèbi^alë  exteitiévpasèe  au  bord  supérieur  du 
jiàx^ttonde  rëreîite,' et  dettx  îig-ties  verticales  conduites  Tunè 
dévà'àt,  Vautre  derrière  le  pavillon.  Placée  à  égale  distance  dé 
ces  deux  verticales;  sï:)n  centre  sur  la  ligne  sus-auriculaire, 
la  couronne*  ouvre  le  crâne  dans  une  partie  très  minime  de 
récaifle  temporale,  eti  arrière  de  la  division  de  l'artère  mé- 
ningée moyenne  ».  ' 

î^ewton  Pitt  trépane  dans  un  espace  limité  par  des  lignes 
verticales  passant  Tuile  par  Tarticiilation  témpbro-maxillaire 
et  Vautre  par  le  milieu  de  Tapophyse  mastoïde.  Cet  espace 
s'étend  de  i^  mm.  à 51  mm.  au-dessus  du  méat. 

Ces  procédés  sùs-auriculaires  sont  ce^tainement  les  meil- 
leurs, (les  mastoïdiçns  mis  à  part)  ;  mais  nous  croyons  que 
Pitt  et  surtout  Ohauvel  trépanent  un  peu  haut. 

D'autres  chiru,rgiens  sont  intervenus  en  arrière  et  au-dessus  du 
wïjéaf.— Barker  prétend  queneuf fôîssiirdi;^ondoitdécouvrirles 
abcès  temporaux  et  en  même  temps  les  abcès  sousdure-mérieos 
possibles  avec  une  couronne  de  trépan  de  19  mm.  dont  le  cen- 
tre serait  à  32  mm.  en  arrière  et  au-dessus  du  méat.  —  Barker 
et  Gouvers  disent, être  conduits  ainsi  sur  la  2*"  temporale;  nous 
croyons  plus  volontiers  avec  Le  Fort  qu'on  va  sur  le  sinus  la- 
téral.—Stoker  à  40  mm.  au-dessus  et  30  à  40  en  arrière  du  méat  ; 
Black  et  Drummond,  30  mm.  au-dessus  et  40en  arrière  ;  Rahdal, 
de  25  à  30  mm.  au-dessus  et  en  arrièie.  —  Patteson  conseille 
d'élever  une  perpendiculaire  haute  de  40  mm.  sur  la  ligne  ba- 
sale  de  Reid,  à  40mm.  en  arrière  du  méat  : 

Begmann  trépane  un  peu  en  avant  et  au-dessus  de  l'angle 
|i©stéri^ur  et  inférieur  du  pariétal,  déterminé  en  traçant  uncï 
ligne  du  méat  auditif  à  la  protubérance  occipitale  externe  et  en 
élevant  une  perpendiculaire  de  4  à  5  cent,  à  4  cent,  en  arrière 
dd  méat. 

Ce  que  nous  conseillons,  c'e3t,  avec  Brocaet  après  Wheeler, 
Sehede  et  Weir,  de  passer  par  la  trépanation  mastoïdienne.  — 
Comme  .les,  au  très  procédés ,  celui-  ci  a  l'avantage  de  s'adresser  h 
la  taïajorité  des  cas  (abcè3  péripétreux  du  lobe  phénoïdaî  etaUss 
à,  la  rigueur  du  cervelet)  :  il  est  l'analogvie  des  procédés  s*is- f 
auriculaires  avec  cetavo-nt^ge  douvrir  les  .collections  au  poinit'r 
déclive, de. ne  p$3  passer  au-des$us  desco  Mioii  soUs-(i^aies 
et'd^  rflçrendrèiilaiïMrchfe  .prinaitive.  de.  lésions  (^'en  d^iftr» 
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fecter  par  conséquent  le  trajet).  Enfin,  comme  nous  estimons 
que  ce  nettoyage  est  toujours  nécessaire,  Tinconvénient  de 
faire  deux  inten  entions  sera  ainsi  évité.  —  Par  la  perforation 
de  la  voûte  de  Taditus,  on  peut  se  donner  autant  de  jour  qu'on 
veut  dans  la  fosse  temporale  (nous  verrons  plus  tard  qu'on 
peut  utiliser  cette  voie  pour  les  abcès  cérébelleux). 

Le  grand  reproche  (assez  justifié,  il  faut  bien  le  reconnaître) 
fait  à  la  voie  mastoïdienne  est  qu'on  opère  à  une  grande  profon- 
deur et  avec  beaucoup  de  sang.  Aussi  Politzer  s'éclaire-t-il 
avec  une  petite  lampe  électrique  introduite  dans  la  cavité,  et 
Broca  dit-il  que  savoir  tamponner  est  dans  cette  opération 
une  grande  cause  de  succès.  —  Ce  sont  là  des  questions  de 
technique  pure  qui  n'entachent  en  rien  la  vedeur  de  l'opéra- 
tion. 

Jaboulay  (Prov. med.,  95,  travail  de  Vauthey),pour  remédier 
aux  inconvénients  des  divers  procédés  de  trépanation  (explo- 
ration complète  difficile,  drainage  insuffisant,  infection  pos- 
sible des  méninges),  conseille,  aux  lieu  et  place  de  la  trépa- 
nation de  la  voûte  crânienne,  la  résection  de  la  paroi  supé- 
rieure de  la  portion  rocheuse  du  temporal  (après  nettoyage 
de  l'antre  tt  de  la  caisse).  Elle  doit  être  enlevée  en  entier  à 
l'exception  de  la  partie  tout  à  fait  interne,  de  sa  pointe  où 
Ton  ménage  la  carotide  interne.  Le  nerf  facial  logé  dans  l'é- 
paisseur du  rocher  peut  être  conservé  dans  cette  opération. 
D'ailleurs  une  paralysie  faciale  ne  pèse  que  peu  dans  la  balance 
à  côté  d'une  mort  le  plus  souvent  inévitable  et  rapide. 

Cette  opération,  que  Jaboulay  a  pratiquée  facilement  sur  un 
malade,  laisse,  à  la  base  du  crâne,  un  large  espace  vide,  ayant 
la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  couchée  sur  une  de  ses 
faces;  la  face  antéro-supérieure  est  en  rapport  avec  le  lobe 
temporal  ;  la  face  postéro-supérieure  répond  au  cervelet.  De 
cette  façon,  en  présence  de  lésions  multiples,  comme  on  est 
susceptible  d'en  rencontrer  dans  certains  cas  (entre  autres  le 
malade  sujet  de  l'opération),  la  large  plaie  opératoire  permet 
de  se  rendre  compte  facilement  de  toutes  les  lésions  existantes 
et  d'explorer  toute  l'étendue  de  l'encéphale  du  même  côté. 

Les  abcès  sous-duraux,  ordinairement  sous  la  dépendance  de 

lésions    d'ostéite  nécrosique.  siégeant  au  niveau  du  rocher, 

sont,  par  le  fait  même,  largement  ouverts. 

'  Ekifin    le    drainage  des  collections  purulentes  incisées  est 

parfait  :  le  pus  s'écoule  facilement  et  la  poi^sibiiitô  de  méningite 
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parinoeuiatian  est  d'autant  éloignée.*;  Chaput  avait  préconisé» 
en  1893  la  résection  large  du  rocher  dans  le  traitement  de  la 
carie  de  cet  os  :  cette  opération,  excellente  en  soi,  rentre  moins 
dans  notre  cadre,  encore  que  Ghaput  se  contente  dans  certains» 
cas  de  résection  partielle.  Grave,  elle  s'accompagne  ordinaire- 
ment de  paralysie  du  facial  et  ne  s'adresse  d'ailleurs  que 
secondairement  aux  abcès  du  cerveau. 

Chipault  a  essayé  de  régler  une  opération  analog»ie  en  pré-r 
servant  le  facial  et  même  pour  le  dégager.  (Traité  de  chirur- 
gie cérébrale  et  travaux  de  neurologie,  1896.) 

Abcès' du  cervelet.  —  Nous  admettons  volontiers,  pour  les  cas 
où  le  diagnostic  abcès  du  cervelet  est  possible,  une  thérapeu- 
tique spéciale.  Cependant,  comme  nous  admettons  avec 
Ballance,  Luc,  etc.,  qu'un  des  meilleurs  moyens  de  diagnos- 
tic est  la  constatation,  pendant  l'opération,  d'une  ulcération 
sur  la  paroi  postérieure  du  rocher,  la  trépanation  préliminaire 
de  l'apophyse  et  de  la  caisse  est  pour  nous  ordinairement  né- 
cessaire, d'autant  que  les  abcès  du  cervelet  siègent  générale- 
ment à  la  partie  antéro-externe  des  lobes  contre  le-  rocher.  Le 
chirurgien  sera  donc  immédiatement  sur  eux  après  avoir 
effondré  la  paroi  postérieure  de  l'autre.  Mais,  quoique  Broca' 
dise  que  l'on  ne  risque  pas  de  blesser  le  sinus  et  que  l'on  passe 
franchement  au-dedans  et  au-dessus,  nous  croyons  à  la  possi- 
bilité de  cet  accident  avec  Jaboulay  et  d'autres. 

Donc  on  pourra  (car  nous  n'osons  pas  abandonner  franche- 
ment nos  préférences  pour  la  voie  mastoïdienne,  unique  mode 
d'intervention),  si  le  diagnostic  est  très  ferme  ou  si  l'on  est  en 
droit  de  faire  deux  interventions,  trépaner  le  crâne  en  divers 
lieux  d'élection. 

On  pourra  passer  à  travers  les  couches  musculaires  de  la 
nuque  de  façon  à  éviter  le  sinus  en  le  laissant  au-dessus,  ou 
bien  au  contraire  passer  par-dessus  le  sinus  et  à  travers  la  tente 
du  cervelet  (le  drainage  est  alors  difficile  et  imparfait). 

Milligan  et  Ware  emploient  presque  la  voie  mastoïdienne 
(sans  ses  avantages)  :  ils  ont,  dans  un  cas, trépané  immédiatement 


1.  —  Ne  retrouvera-t-on  pas  là  :  drainage  au  point  déclive  de  collections 
multiples  8*ouvraut  dans  une  même  cheminée  centrale  opératoire  et 
crainte  d*inoculer  la  grande  séreuse,  les  préoccupations  qui  ont  /ait 
adopter  r&yâtérectomle  vaginale  pour  suppurations  peXviennes  ?     -   ,   ,    , 
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p  AU-dt^ssds  et  eh  ètiWèfre  dîi  méat,  de  façèih  à  jfôUVéî^  èéî*ttV^ 

Jî^  lie  lobe  temporo-éphéncffdal  et,  sans  faire  mié  hôuv^e^uv^Rirlè, 

ponctionriet'  le  cen-elet.  La  ponction  ayant  démôntt^  W  pré- 
sence d'un  abcfes  cérébelleux,  le  tré^àh  fut  réapplic^ué  S6èi  te 
sinus  latéral. 
Bryan,  Poirier  et  Gan'golphe  (Th.  Joùrdanet)  conséîllent  de 
\^-  trépaner  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  liai  pointe  de  l'apo- 

^.  physc  mastoïde  à  la  protubérance  occipitale  externe.  î:ie  Port, 

^/^.  qui  a  expérimenté  ce  procédé,  dit  qu'il  conduit  à  peu  près  au 

milieu  du  lobe  cérébelleux,  très  loin  du  sinus  latéral, 
f  Acland  et  Ballance  font  partir  du  milieu  de  Tincision  rétro- 

auriculaire  pratiquée  en  vue  de  Tévidement  mastoïdien  une 
incision  horizontale  ayant  environ  6  centimètres  de  longueur* 
Décollant  les  muscles,  le  périoste  de  haut  en  bas  en  un  lambeau 
triangulaire  inférieur,  ils  découvrent  la  surface  deTos  occipital 
et  y  appliquent  une  couronne  de  trépan,  immédiatement  en 
arrière  de  lapophyse  mastoïde  et  au-dessous  de  la  ligne  dite  de 
Reid  qui  pasie  par  le  bord  orbitaire  inférieur  et  le  centre  du 
conduit  auditif.  Après  Tincision  delà  dure-mère,  ils  plongent  le 
trocart  dans  la  substance  cérébelleuse,  en  le  dirigeant  en  avant, 
en  haut  et  en  dedans  vers  la  face  postérieure  du  rocher.  Kabcès, 
qui  occupe  presque  toujours  la  portion  antérieure  de  l'hémi- 
sphère cérébelleux,  sera  presque  sûrement  atteint  par  cette 
manœuvre.  Si  Ton  ne  réussissait  pas  à  le  découvrir  dans  cette 
direction,  on  le  rechercherait  un  peu  plus  en  arrière,  jusqu'à 
la  profondeur  de  5  centimètres  dans  la  supposition  qu'il 
occupe  la  région  interne  de  l'hémisphère. 

Au  cas  où  l'on  ne  se  déciderait  pas  pour  l'intervention  par  la 
voie  mastoïdienne,  ce  serait,  croyons-nous,  à  un  de  ces  derm'ers 
procédés  qu'il  faudrait  recourir. 

Dêthih  opératoireif.  —  Nous  ne  somines  guèi^e  partisan  des 
conlre-onyertures. 

La  dure-mère  mise  à  nu,  quelquefois  rouge  et  couverte  de 
fpnp^osités,  bombe  parfois  fortement  par  l'orifice  osseux  et 
peut  ne  pas  présenter  de  battement.  Ce  signe  (de  Rose-Braun) 
est  classiquement  regardé  comme  un  excellent  indice  de 
('ollution  purulente.  Nous  le  croyons  difficile  ^à  reçheceber  et 
rtirme  infidèle  ou  plutAt  trompeur.         r     ...  •>..!.[:  '    .  m 

Avec  Jiife^oulay  noûs  repotissons  l'usùgede  rat^uilk  simple 
[)0ur  la  f)orictib'h' exploratrice,  'h'ôuè*t'c/hfeèîî1t)W4'hHï'j^\ètit  t^ô^ 
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Qf^\  ^^E^py^v.s^v  leqqel  on  glosera  l^  bis^pm?!  p/?ur  jncjfer. 
rt-  Hqfsley  ^pj?^çi9nis.é  un  petit,  spèoulwa  expiprateur  <^oat|^ 
.vf^lyes  s-eatrouvreût  dans  la  substar>ce  cérébrale. 
,    Les  lavages,  snjyantJaboulay,  Lnc,Brpça,  peuvent  favoris^ 
l^  ^iffusipn  de,  Faboè^  :  ils  doivent  d^nç  être  rejetés. 

Le  drainage  sera  fait  de  préférence  avec  des  drains  d*os  dé- 
calcifié —  ou  d'argent. 

EhEû,  il  fautibien  se  rçippeler  .qii0  les  abcès  peuvent  être 
multiples  ou  que^  dans  les  formes  aiguës,  surtout,  il  peut  s'^ti 
reformer  de  nouveau  après  la  première  intervention  *.  La  réap- 
parition de  i^ymptômçs  graves  peut  être  due  à  une  nouvelle 
accumulation  dé  pus  dans  la  poche  primitive  mal  drainée,  oii 
se  fermaht  trop  rapidement. 


CHAPITRE  V  . 

Piilébite  dQt^  9i>iu8. 

Etio;.ogie.  —  Ci'est  une  affection  fréquente  au  cours  de^ 
complications  endocraniennes,  sans  qu'on  puisse  cependant 
dire,  avec  Ppulsen  et  Bryan,  qu'elle  est  constante  (nécropsique- 
ment  peut-être  !). 

Relativement  rare  chez  l'enfant  chez  qui  Tapophyse  mastoïd,e^ 
non  encore  développée,  a  des  rapports  moins  étçndus  avec 
le  sinus,  elle  présente  son  maximum  de  fréquence  entre  vingt7 
cinq  et  trente-cinq  ans  '^.  Cette  prédominance  à  cet  âge 
tient  aussi  à  ce  que,  malgré  un  assez  grand  nombre  d'excep- 
tions (Gruber),  la  phlébo-sinusite  reconnaît  généralement 
pour  cause  une  vieille  otorrhée. 

Notons  également  dans  l'étiologie  la  fréquence  plus  grande 
à  droite  et  surtout  chez  Ihomme,  l'influence  désinfections 
rubéoliques,  scarlatineuses,  grippiques,  typhiques,  de  l'étaf, 
général  (observation  d'une  parturiênte  Gruber)  des  traumas^ 

.  .  ,  ■      ■       I    '>!-     '  ^'         .  ,    _ 

J.  —  Ctitt#  CQOQp^catlQp  serait  spéciale  au  cervelet  fejt  serait  fréquenU  ; 
la  coUection  devra  être  recUercliée  ea  arrière  Je  Ja  première  lAclaa^^t 
Ballance). 

2.  —  11  de  1  à  10  ans;  15  de  10  à  20  ;  24  de  20  à  30  ;  8  de  30  à  40  ;  5  de 
40  à  50;  2  de  50  à  60  ;  —  nG  fois  à  droit^  :v  33  à  gia^p^^;  ^8  fois  après  i^ae 
ptitp.  ^igUjB  j  51  japrès  otite  ctir/)Qi/jue;,55  bi^ipmpf  pQ*prij5  femn^8_(rig88- 
1er);    14  hommes  pour  2  Çeinqa^s  (fLebert). ,  ^.,       ..     .,^^*,  ^  ,  j,j  jj.^ 
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*  La  phlébo-sinusile  serait  pour  certains  auteurs  la  voie  nor- 
male d'infection  méningée  tuberculeuse.  Macevven  *  a  vu  la 
paroi  du  sinus  latéral  entourée,  envahie,  ramollie  par  Tinfiltra- 
tion  tuberculeuse.  —  Hegetschvveiler  (de  Zurich)  a  observé 
deuxcas  de  phlébite  tuberculeuse  ;  Pollosson,  un  que  nous  avons 
rapporté. 

Anatomie  pathologique,  —Les  parois  du  sinus  le  défendent 
heureusement  fort  bien  contre  l'infection  et  le  processus  de 
carie.  Tous  les  auteurs  ont  vu  le  sinus  isolé  et  sain  en  pleine 
carie  mastoïdienne,  ou  frôlé  par  un  séquestre  (Broca,  Hessler, 
Politzer)  ;  d'autres  l'ont  ouvert  en  pleine  cavité  infectée,  sans 
danger  (^Sheppart,  Ghinucini,  Schwartze,  Hesslerj.  Il  est  vrai 
que  dans  certains  cas  l'infection  survint  malgré  toutes  les  pré- 
cautions. 

Le  processus  pathogène  ordinaire  est  une  carie  de  la  paroi 
osseuse  du  sinus  (nous  en  avons  déposé  une  belle  pièce  au 
musée  du  Prof.  Poncet,  cas  relaté  au  Congrès  de  chirurgie, 1896). 
—  Il  existe  alors  une  ulcération  osseuse  à  bords  plus  ou 
moins  fongueux,  déchiquetés,  communiquant  parfois  large- 
ment avec  le  vaisseau  ^.  Politzer  {Traité  des  maladies  de  V oreille, 
édition  1893)  admet  cependant  qu'il  existe  des  phlébites  sans  ca- 
rie de  la  paroi,  phlébites  qui  proviennent  de  l'infection  des 
veines  aboutissant  au  sinus,  ou  d'une  ostéite  sep  tique  par 
réclusion  des  produits  infectés  de  l'apophyse  mastoïde,  ou  de 
ces  déhiscences  du  toit  de  la  caisse  et  de  l'apophyse  décrites 
par  Hyrtl. 

L'opinion  de  A.  Lane,  qui  soutient  la  constance  de  l'abcès 
extra-dural,  est,  nous  l'avons  vu,  exagérée. 

Les  sinus  le  plus  souvent  pris  sont  le  latéral  seul  ou  avec  la 
jugulaire  (phlébite  du  sinus  latéral  seul,  23  ;  avec  jugu- 
laire, 27;  du  pétreux  supérieur,  5;  inférieur,  3;  de  tous  les  sinus 
du  côté  malade,  4;  du  pétreux  supérieur  et  de  la  jugulaire 
interne,  2);  signalons,  dans  ces  derniers  temps,  la  publication 
d'un  certain  nombre  de  cas  de  phlébite  du  sinus  caverneux 
{trois  obs.  de  Brieger  récentes  en  ont  confirmé  la symptomato- 
logîe  jusque-là  mal  assise). 


t.  —  Assoc.  rneiî.  britann.,  1895. 

2.  —  Dans  noire  cas,  le  liquide  injecté  parle  conduit  auditif  ou   l'orifice 
delà  IrépinulioD  passait  directeiùeat  dans  le  einus. 
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Le  sinus  enflammé  contient  dd  pus,  de  la  sanie,  un  caillot 
plus  ou  moins  désorganisé  (fibrineux  dans  les  cas  de  guérison)/ 
Reinhardt*  Ta  vu,  chez  un  tuberculeux,  vide  et  ne  contenant  que 
de  Tair.  Le  caillot  peut  remonter  plus  ou  moins  loin  en  arrière, 
souvent  jusqu'au  pressoir  d'Hiérophile  ;  souvent  il  descend 
dans  la  jugulaire.  Là  il  peut  déterminer  un  abcès  et  fréquem- 
ment aussi  de  la  peri-phlébite,  des  adénites,  des  abcès  du  cou. 
A  la  base  du  crâne  peuvent  se  produire  des  infections  de  voisi- 
nage du  pneumogastrique,  du  spinal,  du  ganglion  de  Gasser 
causant  diverses  modalités  cliniques. 

Une  terminaison  fréquente  de  la  phlébo-sinusite  est  Tinfec- 
tion  purulente  qui  est  presque  de  règle  lorsque  la  jugulaire 
est  envahie  (76  0/0,  thrombose  de  la  jugulaire  ;  35  0/0,  le  sinus 
latéral,  seul  pris.  Jansen).  Les  cas  cependant  ne  sont  j)as  rares 
où  le  sinus  était  seul  pris  et  même  où  il  paraissait  sain 
(pyohémîe  auriculaire  sans  phlébite). 

Dans  les  cas  d'infections  purulentes,  on  trouve  des  abcès 
métastatiques  pleuraux,  pulmonaires,  articulaires,  viscéraux, 
cérébraux  même. 

Nous  avons  vu  que  la  guérison  anatomique  par  organisa- 
tion fibreuse  du  caillot  avait  été  constatée  dans  des  autopsies. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  lésions  auxquelles  la 
phlébite  peut  s'associer  (abcès,  méningite). 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  les  plus  importants 
sont  ceux  d'une  infection  grave  :  frissons  ordinairement  répétés 
s'accompagnant  d'une  élévation  considérable  de  la  température 
qui  monte  rapidement  à  40<>,  d'ailleurs  avec  de  grandes 
oscillations  thermiques;  le  pouls  est  faible  et  rapide;  la 
peau  est  sèche,  subictérique  si  la  maladie  dure  ;  la  langue  est 
fuligineuse. 

Il  existe  ordinairement  une  céphalée  tenace,  localisée  au 
début  dans  la  région  mastoïdienne,  mais  occupant  bientôt  la 
moitié  correspondante  du  crâne  et  de  la  face.  L'intelligence 
est  conservée  souvent  jusqu'au  dernier  moment,  le  malade 
gardant  toute  sa  lucidité  d'esprit.  Ces  deux  derniers  symptômes 
nous  paraissent,  avec  le  type  de  la  fièvre,  pouvoir  faire  poser 
dans  nombre  de  cas  le  diagnostic. 


1.  —  Deutsch.  med.  Wock.,  1895. 
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Les  symptômes  inoons^nts  soat>  &.I^otra1aïvi^tlQft;lF4>m8pe- 
ment8,  la  névrite  optique,  1»  raideur  de  la  Auq^OfJe  ^fticejipf 

Comme  signes  objectifs  notons  un  phénpinèa.e,pa4)ogp€n^ 
nique»  mais  rare,  que  nous  avons  observé  :  c'est  rbémprrag^ 
abondante,  par  saccades,  par  le  conduit  auditif  (large  coauojUr 
nication  tympano-antro-sinusienne)  et  par  la  plaie  mastoïdiefii^ 
opératoire. 

Griesinger  et  après  luiPoiitzpr  considèrjcnt  conupe  un  s^^Qe 
important,  quoique  inconstant,  une  tumefactioi^  œdématei^^ 
de  la  région  mastoïdienne.  Cette  tuméfaction  serait  produite 
par  rinfection  de  la  veine  mastoïdienne  que  GradenigQ  a  trou- 
vée thrombosée.  D  y  a  alors  une  douleur  au  ppintd'ém^rgepee, 
douleur  que  Bennett  localise  au  bord  postérieuir  d^  l'apQpbyse 
(Lancet,  1893;. 

Une  forme  cUnique  à  allures  spéciale^  est  causée  par  la  pror 
longation  du  thrombus  dans  la  veine  jugulaire  interne.  I^e  t)ifo«(i»- 
bose  peut  ne  se  manifester  que  par  un  cordon  peu  douloureux 
à  la  pression  et  un  œdème  plus  ou  moins  marqué  du  c^ 
correspondant  du  cou;  mais  dans  d'autres  cas  la  veine  peat 
suppurer,  s'entourer  de  périphlébite,  délernnner  de  r.^yagor- 
geuient  ou  de  la  suppuration  ganglionnaire  et  déterminer  une 
forme  d'abcès  cervical  *  difficile  à  distiogujer  d'une  mastwiite 
de  Bezold.  On  sait,  en  effet,  que  dans  cette  dernièi^e  affectjyçA 
l'état  général  est  gravement  atteint  et  que  l'abcès  constitué 
vers  la  pointe  de  la  ma^toïde,  au  lieu  de  se.. diriger  dans  la 
région  rétro-cuiriculaire,  envahit  le  triangle  maxillo-pharyn- 
gien  pouvant  se  porter  à  la  fois  vers  le  pharynx  ou  les  parties 
latérales  du  cou.  C'est  même  le  toucher  pharyngien  quiv^an 
faisant  reconnaître  cet  abcès,  permettra  le  diagnostic- 

II  peut  exceptionnellement  se  produire  par  le  thrombus,  o^ 
la  périphlébite  se  prolongeant  dans  le  bulbe  de  la  veine  jugur 
laire  interne,  des  compressions  ou  même  des  névrites  par  pro- 
pagation du  pneumogastrique  (raucitéde  la  voix,  dyspnée, 
ralentissementdu  poulsetméme  mort  presque  subite^  Becker  ^, 
4u  spinal,  (convulsions  du  stemo-cleido-^ma&toLdien)v  du 
jflosso-pharyngien  (gêné  de  la  déglutition,  paralysie  du  voëe 
«4u  palais).  Le  trou  déchit*é  anténieur  étant  att<^t»  on  anc^de 

•  ■  .'.'.•      :.  ■*     .        .M:-    * 

1.  —  HamoQ  du  Fougeray  eu  arécemmeDt  dooaé  la  classification.  (Coo- 
grès  de  chirurgie,  1896). 
2. —  Cité  par  Urbantschieh.  ,.       .;  .!.  lu  ..    :  i:»,  —  .* 
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i-Uypoglosse. 

Si  le  thrombusse  propage  dans  les  veines  émissaires  on  p^W* 
veir  une  infiltration  œdémateuse  et  dpuloureuse  de  la  région 
delà  nuque;  dans  la  veine  faciale  un  œdème  érysipélatetj^, 
souvent  bulleu^t  de  la  face  et  des  paupières  (Wredçn). 

Polîtzer  donne,  dan^  la  dernière  édition  de  son  traité,  comnç 
signes  de  la  phlébite  des  sinus  pétreux  supérieurs  et  infériet^rSy 
un.  t£U)leau  cliniquç  complexe,  peut-^étre  un  peu  issu  de  vue§ 
de  l'esprit  :  épistaxis  et  tunoéfaption  des  veines  allant  çle.  la 
fontanelle  frontale  à  la  tempe  et  des  convulsions  épilepti- 
formes  ;  il  ajoute,  d'ailleurs,  qu'il  a  vu  un  cas  de  phlébite  du 
siaus  supérieur  évoluant  sans  phénnmèuQs  apparents, 

4 w  cours  d'une  phlébite  du  siaus  caverneux  ^,/Po\\izBV  dit 
que  l'on  voit  par  suite  de  coagulations  dans  les  veines  opUtaJ- 
miques,  la  stage  dans  les  vaisseaux  de  Torbite,  des  troubles 
de  la  vue,  de  la  photobi^,  des  paralysie^  de  Toculo-mpteur 
commun  et  de  l'oculo-moteur  e^ternov  de  l'e^ophtalmie,  du 
ptosis,  de  Vœdème  et  de  l'érysipèle  des  paupières  pouvant 
€d)outir  au  phlegmon  de  l'orbite.  Brieger  a  ajouté  à  ce  tableaji 
le  chémosis  conjônctival  avec  hémorragies,  l'anesthésie  et 
l'hémiplégie  faciale  de  même  nom,  le  strabisme  divergent. 
Chimani,  Burckhardt,  Politzer,  Wiethe,  Brieger  se  basant  sur 
cette  symptomatologie  ont  pu  établir  des  diagnostics  exacts. 

La  pyêmie  sans  phlébite  ne  se  distingue  guère  de  la  pyémie 
ordinaire  sinon  par  sa  gravité  un  peu  moindre. 

Marche.  Terminaison.Pfionostic.  .^  La  marche  est  très  ir- 
. régulière.  Quelquefois  la  mort  survient  en  quelques  jours  dans 
le,collapsu3  ou  la  pyohémie  :  d'autres  fois  il  y  a  des  rémission^ 
.et  oe  n'pst  qu'après  plusieurs  mois  de  bien-être  que  survient 
l'infection  purulente. 

La  terminaison  normale  est  la  mort  :  nous  ne  sommes  pas  à 
cçt  égard  de  l'avis  de  Chauvel  (Soo.  chirurgie,  1892)  ni  d'Eu- 
Jenst^in  (Mon,  fur.  ohr.,  i892),  qui  estiment  que  la  pyohémie 
otitique  est  bénigne  et  que  la  moitié  des  cas  guérit  sans  intôf- 
vention.  Comme  Broca,  comme  Politzer,  nçus  ci^oyons  quel^ 
cas  de  phlébite  sinusienne,  surtout  avec  pyohémie,  guériss^t 

,  1.  •»-  6:ymptiofilftU>togié  eoniplétéa  et    cdûifMôe  par  Briegdr,  qdi    af  ^Ù 
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peu  spontanément.  Les  observations  publiées  nous  sontd*ail- 
leurs  suspectes  :  car  la  fièvre,  le  frisson,  et  même  la  douleur  le 
long  de  la  jugulaire  ne  sont  pas  des  preuves  indiscutables. 

Le  pronostic  serait  meilleur  pour  les  cas  où  il  y  a  phlébite 
du  sinus  seul  ou  pyémie  sans  phlébite  (cas  cependant  où  il  est 
bien  évident  que  le  sinus,  quoique  apparemment  sain,  a  été  la 
voie  d'absorption  (Prescott,  Hewlet,  Wreden,  Politzer). 

Cependant  quelques  observations  cliniques  de  guérîson 
sont  indéniables  :  et  la  preuve  matérielle  de  sa  possibilité  a 
été  donnée  par  Griésinger  et  Zaufal  qui  ont  trouvé  dans  un 
sinus  sigmoïde  des  caillots  anciens,  adhérents  à  sa  paroi. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  peut  être  un  utile 
adjuvant  :  il  consistera  dans  Tadministration  de  sulfate  de 
quinine  à  haute  dose  et  dans  la  thérapeutique  des  symptômes. 
—  On  pourra  essayer  des  abcès  de  fixation,  des  inoculations 
de  sérum  anlistreplococcique,  quoique  de  récents  insuccès 
nous  disposent  peu  en  faveur  de  cette  méthode.  Nous  préfé- 
rerions les  injections  d'eau  salée  que  nous  conseillerions  plutôt 
dans  le  tissu  sous -cutané  qu'intra-veineux. 

Traitement  chirurgical,  —  Zaufal  est  le  premier  qui  ait  osé 
proposer,  en  1880,  un  traitement  chirurgicfid  de  la  phlébo-sinu- 
site,  et  il  fut  d'emblée  radical:  drainage  du  sinus  infecté  et 
ligature  de  la  jugulaire  pour  remédier  à  la  pyohémie  et  aux 
embolies.  Mais  il  ne  mit  pas  à  exécution  son  idée  avant  1884, 
et  encore  à  cette  époque  ne  le  fit-il  qu'à  moitié.—  Entre  temps, 
Pickenig  (cité  par  Adams  in  New-York,  Med.  Journ.,  août  96), 
faisait  la  simple  incision  du  sinus  infecté.  —  En  1886,  Horsley 
conseillait  encore  le  traitement  intégral,  mais  le  premier  cas 
où  il  fut  pratiqué  (guérison)  appartient  à  Arbuthnothe  Lane 
(1888),  qui  ne  le  publia  qu'en  1890  ;  citons  à  ce  moment  les  noms 
de  Ballance  4  cas,  2  succès  ;  Solzer  2  opérations,  1  succès. 

Lanoial,  en  1890,  publiait  un  des  premiers  travaux  d'ensemble 
{Consrrès  de  Berlin,  thèse,  et  Journal  des  sciences  médicales 
de  Lille,  janvier  1891)  ;  il  n'avait  personnellement  aucun  succès. 
Lane  sur  dix  cas  en  1893,  n'a  qu'un  seul  insuccès  par  extension 
aux  autres  sinus. 

Depuis  lors,  les  travaux  sont  très  nombreux  à  l'étranger  : 
citons,  parmi  les  plus  importants,  ceux  de  Macewen,  Pritch&rd, 
Grockett,  de  Boston;  Moss,  du  Texas,  Cleghoro,  Adams,  Po-^ 
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litzer,  Brieger,  etc.  ;  Ténorme  monographie  de  Hessler  (Leip- 
zig, 96),  les  travaux  de  Gradenigo.  -  En  France,  les  travaux 
deLancial,  Broca,  Chipault,  notre  communication  au  Congrès 
de  Chirurgie  ;  Polosson  a  eu  un  succès  opératoire  dans  une  lésion 
tuberculeuse,  etBroca  relatait  dernièrement  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie un  beau  succès  probablement  définitif. 

Tous  les  auteurs  paraissent  se  rallier  à  cette  opinion  de  Po- 
litzer  :  «  Tinclsion  du  sinus  transverse  est  beaucoup  plus  facile 
et  plus  sûre  que  Touverture  d'abcès  intra-craniens,  et  je  suis 
convaincu  qu'elle  donnera  beaucoup  plus  de  succès  ». 

Quelle  doit  être  Tintervention  ?  On  a  proposé  :  Tabstention 
absolue  déguisée  sous  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  ou  Tou- 
verture  secondaire  des  abcès  métastatiques,  la  ligature  seule 
fde  la  jugulaire,  le  nettoyage  simple  de  la  mastoïde  et  de  la 
caisse  ;  cette  dernière  opération  accompagnée  de  l'incision  et 
du  drainage  du  sinus  ;  enfin  l'opération  complète,  trépanation 
de  l'antre  et  de  la  caisse^  nettoyage  ainsi  que  celui  du  sinus, 
ligature  de  la  jugulaire.  ~  Jones  et  Chipault  ont  cherché  à 
ouvrir  et  lier  le  sinus  infecté  vers  le  pressoir  (procédé  admis 
par  Adams  et  qui  donna  un  succès  à  Lambotte,  de  Liège). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  l'abstention  plus  ou 
moins  déguisée  ;  nous  avons  déjà  dit  que  nous  ne  croyions 
g-uère  à  la  bénignité,  même  relative,  des  sinuso-phlébites  :  il 
peut  y  avoir  des  rémissions,  mais  tôt  ou  tard  on  subit  des  décon- 
venues ;  on  ne  saurait  prévoir  quels  seront  les  cas  graves 
ou  bénins,  et  la  chirurgie  n'en  est  plus  à  une  époque  où  Ton 
puisse  jouer  ainsi  au  petit  bonheur  avec  la  vie  des  malades. 

Pour  nous  une  sinuso-phlébite  avec  ou  sans  abcès  extra- 
dural  prise  avant  l'envahissement  de  la  pyohémie,  surtout  de 
la  méningite,  a  de  grandes  chances  de  guérir,  grâce  à  une  des 
interventions  que  nous  allons  décrire  :  on  doit  même  tenter 
celle-ci  in  extremis  (Rushton,  Parker,  Politzer  ont  eu  des  succès 
en  pleine  pyohémie  confirmée).  —  Aussi  nous  sentons-nous 
plus  à  l'aise  pour  avoir  une  opinion  radicale  qu'à  propos  des 
abcès  encéphaliques,  par  exemple,  dont  l'histoire  clinique  et 
thérapeutique  est  plus  obscure. 

La  ligature  de  la  jugulaire  seule,  nous  paraît  être  une  opé- 
ration illusoire  enfermant  le  loup  dans  la  bergerie  :  il  y  a 
cependant  des  faits  heureux  et  on  a  pu  la  préconiser  comme 
opération  d'attente. 

Mais  pour  jouer  ce  dernier  rôle  nous  préférerions  et  de  beau- 
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coup  la  trépanation  de  fantre  et  de  ta  catsie  et  leur  désînflée-' 
tipn;  et  cela  pour  plusieurs  raisons.  ' 

P'abord  on  a  pu  commettre  une  erreuï  de  dîàgnbstic  et  dans 
ce  cas  cette  opération  peut  suffire  â  faire  disparaître  les  phéno- 
mènes cérébraux  ou  g-énéraùx  inquiétants  ;  puis  nous  consi- 
dérons cette  désinfection  du  foyer  pathogène  comme  toujours 
nécessaire  et  quelquefbis  suffisante  pour  supprimer  un  com- 
mencement d'infection  (dans  les  cas,  par  exemple,  où  il  n'y  a 
pas  d'ulcération  de  la  paroi)  ;  enfin,  pour  no\is,  la  voie  mastoï- 
dienne est  la  seule  que  Ton  puisse  admettre  pour  aborder  le 
sinus;  ce  ne  sera  donc  pas  du  temps*' ^'èi*du. 

Il  faut  bien  dire  que  la  plupart  dû  teinps  le  chirurgien  èsl 
conduit  presque  malgré  lui  vers  le  sinus;  et  vraiment  si  aii 
cours  d'une  intervention  la  curette  ne  mordait  nulle  part  claii's 
la  paroi  postérieure,  si  le  sinus  n'était  pas  dénudé  par  Tad^ 
lui-même,  si  enfin  les  signes  de  sinusite  n'étaient  pas  nets (étanC 
admis  que  l'on  a  un  peu  de  temps.  —  Chauve!,  Broca),  nous  ne 
serions  pas  éloigné  d'admettre  que  l'on  attendit  pour  ouvrir  le 
sinus,  que  Ton  fît  en  somme  une  opération  en  deux  temps. 

Pour  nous,  cependant,  l'opération  vraiment  chirurgicale  est  le 
nettoyage,  la  désinfection  de  tout  le  foyer  septique  j^antre,  caisse 
et  sinus),  avec  libre  écoulement  du  pus  du  sinus  et  des  abcès 
cxtra-duraux  si  fréquents  *. 

Indications  thérapeutiques.  ^-  Un  certain  noij^bre  d'auteufs 
disent  que  toute  sinusite  doit  être  terminée. par  une  opératioa 
sur  le  sinus  (Janssen).  Brieger  est  partisan  du  nettoyage  simple 
du  sinuç  et  est  opposé  à  la  ligature  systématique  de  la  jugulaire. 

Ce  qu'il  faut  donc  discuter,  c'est  la  ligature  de  la  jugulair^r 
la  thérapeutique  préconisée  plus  haut  étant  admise  sans  con- 
teste par  tous. 

Rappelons  d'abord  qu'en  chirurgie  générale  cet  essai  de 
limitation  des  lésions  est  souvent  employé  vi§-à-vi:»  des  vais- 
seaux et  des  tissus. 

Brieger  prétend  que  la  ligature  de  lajugulaire,  gràae  à  l'afr 
rêt  brusque  du  sang,  en  provoque  le  reffux,  d'un  côté  p^t  te 
sinus  pétreux  vers  les  veines  ençéphaiiqixes,  (le  l'^Mtre parles 

1;.-^  Faitiouâ  rem^rquépi  que  raii- âjyèpe-éu  -tlehôrs'de^  {d'zone  teptonè- 
niDgieiioe  daugereuse,  que  Tou  est  par  couséqueot  infini 'éxpûsA  à  inCttdj^r 
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yeineç  émissaires,  vers  les  plexus,  péni-vertébraux;  d'où  les 
das  de  liçiiéhîngib  suppurée  et  d'infiltration  purulente  au  VoSsi^ 
liage  du  râchis  iiotés  plusieurs  rois  à  la  suite  de  cette  iigatu^e. 
Celle-ci  ne  devrait  être  que  le  premier  temps  dé  Touverture  et 
dû  nettoyage  du  vaisseau:  c'est  l'opération  qui  convient  aUx 
cas  où  des  signes  locaux  établissent  nettement  Texlehsion  à  la 
Veiné  d'une  thrbmbo-phlébite  du  sinus  latéral. 
,  On  lui  a  reproché  aussi  de  ne  pas  dépasser  la  lésion  :  à  sa- 
limite  inférieure  souvent  (Politzer  conseille  de  toujours  lier  en 
ûh  endroit  sain,  ce  qui  est  parfois  impossible)  ;  à  sa  limite  su- 
péi^ieure  (mais  la  propagation  par  la  jugulaire  est  la  plus  im- 
portante et  d'ailleurs  Jones  et  Chipault  ont  proposé  de  lier  le 
sînus  en  arrière  :  ce  qui  nous  semble  un  trauma  surajouté  à 
une  opération  déjà  longue). 

.  On  lui -a  reproché  de  créer  une  infection  facile  du  thrombus, 
mais  on  peut'réséquer  la  veine  et  nous  ne  croyons  pas  que 
rinfection  va  se  produire  plus  facilement  parce  qu'on  a  fait 
iihe  ligature  aseptique. 

Enfin  elle  complique  l'opération  :  certains  opérateurs  n'ont 
pas  trouvé  la  jugulaire  ;  elle  peut  être  réduite  à  un  mince  cor- 
don dans  les  cas  anciens  ;  et  dans  d'autres,  transformée  en  une 
cavité  abcédée,.  elle  a  pu. être  incisée  sans  qu'on  la  reconnût. 
'  Pour  1^  défense  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  on  a  répondu 
queTexistencede  pyohémie  sans  phlébite  justifiait  cet  obstacle  à 
la  généralisation  de  l'infection,  qu'il  existait  des  phlébites  pri- 
mitives du  golfe  jugulaire,  qu'elle  mettait  à  l'abri  de  l'entrée  do 
Tair  dans  le  sinus  (accident  peu  signalé,  croyons-nous),  enfin 
qu'elle  permettait,  dans  les  cas  où  on  peut  l'ouvrir  sans  dan- 
ger, un  drainage  complet  avec  lavages  déclives  (Chipault). 

Disons  que  les  statistiques  donnent  de  dix  à  vingt-cinq  0/0  de 

succès  de  pïus^iïuanà  on  la  pratique  avant  l'ouverture  du  sinus. 

Lane,  en  93,  sur  treize  cas,  avait  cinq  opérations  complètes 

avec  cinq  guérisons:  deux  désinfections  simples  du  sinus,  une 

guérison  ;  une  ligature  de  la  jugulaire  seule,  une  guérison. 

Broca,  sur  quç^tre  'Qf^s  d'opération  complète,  un  succès.  Sur 
cinq  cas  d'opérations  incomplètes,  rapportées  par  nous,  sans 
ligature, :qaatre  morts  ;  qne  désinfection  du  sinus  sans  ligature, 
une  guérison  ;  Mac-Ewer  fait  dix-sept  opérations,  sans  liga- 
ture, avep  treize  s.ucpèjs;  ses  insuccèsavaient  été  opérés  in  extre- 
mis.. :.,.:[     ,  .     ;     5  ...l     ■•.■■. 

Koërner,  en  94  (Correspond.  Blatt.  fur  Shwei  Artz),  donne 
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quarante-trois  O/q,  de  guérison  quand  on  ne  lie  pas  la  jugulaire; 
cinquante  si  on  fait  la  ligature  après  Touverture  du  sinus  ; 
soixante  avant. 

Nous  conclurons  en  disant  que  c'est  là  une  question  encore 
à  Tctude,  qu'à  part  les  cas  où  il  y  a  de  la  phlébite  suppurée  et 
où  il  faut  évidemment  ouvrir,  nous  n'oserions,  malgré  Broca, 
donner  comme  classique  l'opération  complète.  Il  y  a  des  cas  où 
on  hésitera  à  lier  une  jugulaire  saine  ou  contenant  un  caillot 
déjà  solide  (risque  de  détacher  ce  caillot,  et  d'ajouter  un  trauma 
grave  à  une  opération  déjà  longue).  Mais  nous  ajouterons  que 
cela  nous  paraît  être  Topération  idéale,  celle  que  nous  conseille- 
rions ici  si  nous  n'avions  pas  résolu  de  n'être  radical  que  sur 
les  faits  indiscutables,  sinon  indiscutés. 

Manuel  OPÉRATOIRE.—  Ligature  de  la  jugulaire. —  Cette  liga- 
ture se  pratique  par  une  longue  incision  parsdlèleau  bord  anté- 
rieur du  sterno-mastoïdien.  Souvent  elle  sera  assez  difficile, 
car  avant  de  trouver  la  veine  on  devra  se  débarrasser  des  gan- 
glions qui  l'entourent  en  avant,  en  dehors,  en  arrière,  ganglions 
t  d'ordinaire  engorgés,  souvent  adhérents,  quelquefois  même 

f  suppures.  Le  mieux  est  de  les  extirper  au  ciseau  courbe.  Mais 

?-  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  rencontrer  un  gros  vaisseau  bleu 

%  .•  noir,  à  parois  minces,  se  gonflant  pendant  l'expiration  :  la  veine 

fr  vide  et  thrombosée,  constitue  un  cordon  bleu,  dur,  à  parois 

•  épaisses,  ressemblant  à  une  artère.  De  plus,  elle  est  difficile 

à  isoler  de  Tartèrc  à  laquelle  elle  adhère.  Plusieurs  chirurgiens, 
au  lieu  de  lier  simplement  la  veine,  ont  réséqué  le  bout  supé- 
rieur, entre  le  fil  et  le  tronc  déchiré  ;  d'autres  l'ont  coupé  entre 
deux  ligatures. 

Trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse  *.  —  Opération  déjà 

décrite. 

Recherche  du  sinus,  —  Pour  Brieger  et  beaucoup  d'auteurs, 
l'opérateur  en  suivant  les  lésions  arrive  forcément  sur  Je 
sinus  le  plus  souvent  dénudé  et  baignant  dans  une  collection 
purulente  extra-dure-mérienne. 

On  a  essayé  d'ouvrir  le  sinus  d'emblée  sous  prétexte  de  ne 

1.  —  Knapp  (Archiw  fur  ot.,  1893)  s'est  bien  trouvé  parfois  de  rappli- 
quer seule,  et  pour  lui,  la  tbro*iibose  suppurée  guérirait  quanJ  la  source  de 

la  suppuration  est  tarie.  '         •  •      '  .      '  * 
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pas  rinfecler  ou  d'y  porter  une  ligature  (de  Forselles,  Chipault). 
Si  le  sinus  n'a  paB  été  dénudé  par  l'opérateur,  on  arrive  très 
vite  sur  lui  (souvent  trop  vite)  en  taillant  en  biseaux  par*  copeaux 
successifs  la  paroi  postérieure  de  l'antre.  Quand  on  a  vu  le 
sinus,  il  devient  facile  de  creuser  une  tranchée  sur  tout  son 
trajet  même  jusqu'au  pressoir  d'Hiérophile. 

A  ce  moment  on  cherche  à  voir  si  la  paroi  présente  la 
couleur  bleu  foncé  qui  caractérise  le  sinus  à  l'état  normal,  ou 
bien  si  elle  est  enflammée,  épaissie,  recouverte  d'exsudats, 
si  le  vaisseau  est  animé  de  battements  ou  non,  s'il  se  remplit 
et  devient  dur  ou  reste  mou.  Nous  savons  par  expérience 
combien  cette  enquête  est  difficile  à  faire  dans  une  cavité 
quelquefois  mal  éclairée,  et  avec  le  bout  de  l'index.  On  peut 
ainsi  confondre  des  poches  cérébrales,  recouvertes  de  fausses, 
membranes,  bombant  plus  ou  moins  et  ne  battant  pas.  C'est  une 
enquête  délicate  :  mais  il  est  classique  de  dire  que  la  fluctua- 
tion avec  absence  de  battements  doit  faire  penser  à  un  caillot 
suppuré.  On  fera  bien,croyons-nous,  de  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  à  la  seringue  de  Pravaz  (Salzer,  Politzer). 

On  s'est  décidé  à  ouvrir  le  sinus  :  Lane  conseille  de  faire 
dans  la  paroi  latérale  une  incision  verticale  avec  un  bistouri 
pointu,  incision  que  l'on  agrandira  avec  des  ciseaux  *  et  sur 
une  longueur  de  deux  à  trois  centimètres. 

Si  le  sinus  est  rempli  de  caillots  on  les  enlève  avec  la  curette 
et  des  pinces  et  on  nettoie  à  la  gaze  iodoformée.  On  conseille 
(si  on  allé  la  jugulaire)  de  commencer  la  mobilisation  du  caillot 
légèrement  et  par  le  bout  jugulaire  pour  éviter  Thémorragie 
qui  aurait  tout  au  moins  le  grave  inconvénient  d'empêcher  d'y 
voir.  On  a  noté  que  par  une  sorte  de  grâce  d'état  le  bout  corres- 
pondant au  pressoir  d'Hiérophile  (le  bout  hémorragipare,  par 
conséquent)  reste  généralement  adhérent. 

Contrairement  à  PoHtzer  et  la  majorité  des  auteurs,  nous  dé- 
conseillons les  lavages,  souvent  dangereux. 

Il  y  a  ordinairement  peu  d'hémorragie.  Cependant,  Barker, 
Pritchard  et  d  autres  conseillent  de  curetter  de  parti  pris  jus- 
qu'au pressoir;  on  a  alors  un  volumineux  jet  de  sang  noir  que 
l'on  arrêtera  par  le  tamponnement,  mais  qui,  pour  Briee^er  et 
Broca,  a  peut-être  Tutililé  de  balayer  le  sinus. 

^.  —  PrécautioD  booDe  à  indiquer  puisque  Brieger  a  perforé  la  paroi 
4u  sinuF^  d'où  une  bémorragle  iutra-cranieune  ujortelle. 
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•  batîfe  un  cas  de  phb^itè  dit  iinùs  càveHiêtix^  BHègw  obtînt  tm 
succès  par  le  carettag^  du  foyer  osseux  et  TouVeMure  du  si- 
nus lalérai  qui  donne  un  jet  de  sang  vite  arrêté  par  le  tampon  : 
cette  saignée  aurait  détaché  et  éliminé  le  thrombrus  caver- 
neux. À  une  autopsie  pratiquée  aprèfe  un  cas  et  une  opération 
analogues,  on  trouva  le  sinus  caverneux  libre  avec  un  caillot 
non  adhérent  (bien  qu*amcien)  dans  le  sinus  laténû  du  même 
côté. 

Los  abcès  métastatiques  de  la  pyohémie  seront  incisés, 
Voss  (Archiw.  fQr  Ohren.,  1895)  et  Politzer  ont  pu  guérir  des 
malades  en  pleine  pyohémie. 

Il  existe  d'ailleurs  une  pyohémie  sans  phlébite,  sur  laquelle 
korner,  Brieger,  Hessler  ont  insisté,  et  due  à  une  phlébite 
des  petites  veines  osseuses  du  rocher  ou  au  passage  direct 
des  germes  dans  la  circulation  (par  le  sinus  probablement). 

Cette  pyohémie  serait  moins  grave  et  remarquable  par  le  peu 
de  fréquence  des  foyers  de  métastase  pulmonaire. 

Brieger  dans  ces  cas  (et  nous  serions  de  son  avis)  réprouve 
la  proposition  d'Hessler,  qui  préconise  la  résection  de  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  de  la  cavité  tympanique  :  on  doit  s'en 
tenir  au  nettoyage  du  foyer  osseux;  il  réprouve  également  la 
ligature  de  la  jugulaire  qui  crée  assez  facilement  un  thrombus 
infecté. 

Il  faut  mentionner  la  rferma^o-mj/osi^e  de  Prânkel,  Schwabach, 
Unverricht,  Brieger,  dans  laquelle  on  anécropsiquement  cons- 
taté dans  les  téguments,  le  tissu  sous-cutané,  les  muscles,  une 
infiltration  gelatiniforme  avec  épanchement  sanguin,  mais 
sans  suppuration 


CHAPITRE  VI 

Etude  diagnostique  et  thérapeutique  des  complication* 
endo -crâniennes  4es  otites  en    général. 

Nous  voudrions,  après  l'analyse,  faire  la  synthèse  et  dans 
ce  dernier  chapitre  poser  les  règles  générales  qui  nous  parais- 
sent, dès  aujourd'hui,  définitivement  acquises  et  peu  vei>t  servir 
de  bases  à  uneHgn'edecondwtes'appliquantâ  tôtu  letf 'W$4 


Digitized  by 


Google 


REVUE  GÉNÉRALE  729 

Que  des  cliniciens  *  rompus  aux  difficultés  de  cette  chirur- 
gie spéciale,  comme  Broca,  Jaboulay,  Luc,  pour  ne  citer  que 
ceux-là  en  France,  s'essayent  à  des  diagnostics  absolument 
exacts;  fort  bien.  D'autres,  plus  modestes  doivent  simplement 
demander  de  pouvoir  faire  des  diagnostics,  des  pronostics  gé- 
néralement exacts  et  avoir  une  règle  thérapeutique,  jamais 
nuisible  et  otîrant  le  plus  de  chances  de  succès. 

N'est-ce  point  satisfaire  l'aphorisme  favori  de  notre  maître  . 
ie  Professeur  Poncet  :  «  Paire  avant  toutes  choses  des  diag- 
nostics d'intervention.  » 

Nous  allons  donc  rechercher  dans  quel  cas  on  doit  porter  le 
diagnostic  «  complication  endo-cranienne  d'otite  »  avec  le 
pronostic  gra'^e  y  afférant,  et  ayant  posé  ce  diagnostic  quel 
est  le  minimum  de  précision  (s'agit-il  d'une  méningite,  d'une 
phlébite,  d'un  abcès  et  de  quelle  localisation)  qu'il  faille  lui 
donner  pour  permettre  une  technique  opératoire  qu\^  même  si 
une  erreur  grossière  a  été  commise^  ne  soit  jamais  nuisible^ 
presque  toujours  utile  et  souvent  miraculeusement  curative. 

Or  c'est  là  un  problème  facile  à  résoudre  pour  peu  que  l'at- 
tention soit  éveillée. 

Diagnostic.  —  Ce  doit  être  une  règle  absolue  pour  le  clini- 
cien ayant  à  examiner  un  malade  atteint  d'une  adcction  céré- 
brale quelconque  de  s'inquiéter  de  l'état  des  oreilles  2.  Et  c'est 
xine  enquête  véritable  qu'il  faut  faire  puisqu'une  vieille  otite 
mal  guérie  ayant  même  passé  inaperçue  du  malade  peut,  un 
jour  ou  l'autre,  amener  des  accidents  endo-craiiiens  ;  et  que, 
souventaussi,  l'écoulement  disparaît  ou  diminue  au  moment  où 
s'installe  la  complication.  En  outre,  il  arrive  trop  fréquem- 
ment, surtout  à  l'hôpital,  que  le  malade  aphasi([ue  ou  coma- 
teux est  incapable  de  répondre  lorsqu'on  l'interroge  pour  la 
première  fois. 

Pourquoi  donc  n'examinerait-on  pas  systématiquement  le 
tympan  des  sujets  atteints  d  affection  cérébrale,  comme  on 
examine  leur  fond  d'œil  ? 

Diagnostic  des    complications  endo-craniennes  otitiques  avec 

11  est  bon  de  faire  remarquer  que  ce  sont  précisémeDt  ces  chirurgiens 
qui  essaient  de  donner  le  piiis.de  simplicité  à  une  opération,  unique  pour 
.tous  les  cas. 

2.  —  Grande  importance  de  la  fétidité  spéciale  de  l'écoulement. 

46 
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(Tautres  affectiom.  Plusieurs  alternatives  peuvent  se  présenter 
offrant  des  difficultés  inégales. 

1*»  11  s'agit  nettement  d'une  affection  ayant  déterminé  des 
phénomènes  cérébraux  ou  généraux  et  on  risque  de  ne  pas 
reconnaître  l'importance  pathogène  de  Totite. 

C'est  ainsi  que  l'on  peut  ne  pas  accuser  l'otite  et  pensera 
des  tumeurs  cérébrales,  de  la  méningite  tuberculeuse  *,  du 
vertige  de  Menière,  des  affections  quelconques  du  système 
nerveux  (épilepsie  et  hystérie  —  Byrom  Bramvelle)  aliéna- 
tion mentale,  paralysie  générale,  que  Brown-Sequar  guérit  par 
la  trépanation).  —  On  peut  aussi  penser  aux  divers  comas  et 
fièvres  infectieuses  (notamment  le  dothiénenterie  ou  une  septi- 
sémie  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause).  Enfin  nous  avons  déjà 
parlé  du  diagnostic  difficile  avec  la  mastoïdite  de  Bezold;  mais 
l'intervention  sera  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  cas,  et 
d'ailleurs  cette  forme  de  mastoïdite  crée,  ordinairement,  des 
eomplications  endo-craniennes. 

2«>  —  Au  cours  d'une  otite  reconnue,  le  clinicien  se  demande 
s'il  est  en  face  d'une  complication  endo-cranienne,  ou  s'il  s'agit 
simplement  d'une  rétention  de  pus  dans  Tapophyse  ou  d'une 
pseudo-méningite. 

Ce  diagnostic  est  délicat,  mais  comme,  quelle  qu'en  soit  la 
eonchision,  on  intervient  au  moins  sur  l'apophyse,  une  erreur 
(qui  peut  d'ailleurs  être  rectifiée  durant  l'intervention)  n'est 
pas  fatale  au  malade.  On  ne  se  trompera  guère  lorsqu'il  exis- 
tera des  symptômes  très  nets  de  localisation  pour  un  abcès,  le 
long  de  la  jugulaire  pour  une  phlébite;  mais  souvent  une 
simple  oto-mastoïdite  peut  s'accompagner  d'un  orage  ménin- 
gien  (pseudo-méningite,  abcès  extra  durai).  Ces  derniers  cas 
peuvent  guérir  sans  intervention  ;  nous  croyons  alors  que  la 
récidive  est  presque  fatale  ;  il  vaut  donc  mieux  opérer  d'em- 
blée, d'autant  qu'on  ne  sait  pas  comment  se  terminera  même 
cette  première  attaque  de  pseudo-méningite. 

Un  autre  cas  délicat  est  celui  où,  au  cours  d'une  otorrécsm*- 
viennent  des  phénomènes  cérébraux  correspondant  à  ce  que 
Luc  appelle  les  symptômes  de  la  première  période  des  abcès 
(car  il  nie  avec  raison,  l'absolue  latence  de  ceux-ci).  A  propos 

1.  —  Nous  avons  vu  dans  un  cas  récent  notre  nàaltre  M.  N«il  tirer  m 
cxcelleol  parti  diaj?nostique  en  faveur  de  la  méningite  tuberculeuse  d'une 
ponction  de  Quinicl^e  positive  (autopsie  confirai ative)^ 
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de  ces  cas  nous  nous  rallions  à  Topinion  de  Jabouley  ;  toutes  les 
fois  que  dans  une  otite  existe  la  céphalée  fixe,  tenace,  caracté- 
ristique, il  faut  intervenir. 

3°  Délicat  aiissi  est  lé  diagnostic  lorsqu'il  existe  simultané- 
ment une  otorréè  eft  une  de  ces  affections  (fièvre  typhoïde, 
méningite)  dont  nous  avons  parlé  dans  notre  première 
catégorie. 

Si  l'examen  attentif  du  malade  ne  résout  pas  sans  conteste 
la  question,  nous  sommes  pari[sa.n  d'une  opération  exploratrice, 
Zerny  a  guéri,  grâce  à  une  erreur  de  diagnostic,  un  vertige 
de  Menière  qu'il  avait  cru  devoir  mettre  sur  le  compte  d'un 
abcès  cérébral  :  ce  dernier  n'existait  pas,  mais  la  trépanation  ar- 
rêta les  accidents. 

Personnellement  nous  avons  observé  dans  le  service  de 
M.  Bondet,  deux  typhiques  présentant  une  symptômatologie 
cérébrale  à  peu  près  semblable.  Ayant  tergiversé  et  pratiqué  la 
paracentèse,  nous  eûmes  la  satisfaction  de  voir  guérir  une  des 
malades  tandis  que  nous  avions  le  remords  de  voir  succomber 
l'autre  au  moment  où  nous  étions,  enfin,  décidé  à  Tintervention. 

Nous  conclurons  de  ces  faits  que  l'opération  exploratrice,  pou- 
vant s'arrêter  d'ailleurs  à  l'ouverture  de  la  caisse  et  de  l'antre 
si  aucune  lésion  ne  conduit  plus  loin,  est  souvent  le  meilleur 
moyen  que  nous  ayons  actuellement  de  faire  un  diagnostic. 

Inutile  de  dire  que  ce  sera  une  opération  de  nécessité  si  la 
moindre  douleur,  à  la  pression,  le  moindre  gonflement  existent 
dans  la  région  mastoïdienne. 

Diagnostic  des  complications  endo-crâniennes  entre  elles  ^.Les 
éléments  primordiaux  du  diagnostic  sont  les  suivants  : 

L'âge  :  les  enfants  ont  plus  volontiers  de  la  méningite  géné- 
ralisée ou  des  accidents  de  la  fosse  antérieure  :  les  abcès  céré- 
belleux et  les  phlébites  sont  rares. 

L'otorrée  :  les  otites  aiguës  font  plus  souvent  de  la  ménigite 
et  de  la  phlébite  ;  le  genre  d'abcès  qu'ils  déterminent  a  des 
allures  de  gravité  et  d'évolution  rapide  particulières. 

Les  douleurs  cranio-hémifaciales  dans  la  phlébite  ;  vite  gé- 
néralisées dans  la  méningite  ou  les  pseudo-méningites  ;  loca- 
lisées, quelquefois  hémicraniennes   dans  les   abcès   (occipital 

1.  —  Nous  faut-il  répéter  que  nous  voulons,  avant  tout,  être  clair,  utile 
«l qu'eu  aikeâdaatde  nouveau  docutnents,  nous  avons  la  sensation  de  n'être 
qu*actuelleiii8ot:«saxtt«  ^.i  .  , 
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dans  ceux  du  cervelet).  Spontanées  ou  à  la  pression,  elles  ont 
les  mt'^mes  carac^tères. 

Lïi  raideur  delà  nuque  est  un  signe  d'abcès  du  cervelet: 
le  torticolis  de  la  phlébite.  Jaboulay  admet  pour  les  abcès  du 
cervelet  une  attitude  spéciale  de  la  tête  tournée  en  haut  et  du 
côté  opposé  à  la  lésion. 

Lessvmptômes  locaux  comme  la  phlébite  jugulaire,  un  ab- 
cès on  bissac,  sont  pathog'nomoniques,  mais  un  œdème  localisé 
ou  la  douleur  localisée  à  la  pression,  tout  en  étant  utiles,  pour- 
ront induire  en  erreur. 

Les  frissons  [>lus  ou  moins  répétés  appartiennent  à  la  phlé- 
bite, prestjue  exclusivement. 

La  fièvre  présente  des  types  étudiés  par  Wreden  utiles  à 
connaître  :  il  admet  trois  stades.  La  période  initiale  ou  stade 
[)yrogénéti(iue  :  la  température  s'élève  à  SQ-iO"*  dans  la  phlé- 
bite et  certaines  formes  aiguës  d'abcès  ;  dans  la  ménin- 
gite diffuse  elle  ne  s'élèverait  que  le  2^  ou  3*  jour,  coïncidant 
avec  des  frissons.  La  période  d'état  dans  la  méningite  et  Tab-  j 
ces  maintient  la  température  matin  et  soir  avec  de  légères  t 
oscillations  entre  39  et  40  ;  dans  la  phlébite,  la  courbe  pré- 
sente  de  grandes  oscillations  et  dépasse  peu  à  peu  ces  tem- 
pératures (41°,  -41,  5).  Puis  pendant  la  période  d'oscillation  et 
d'elTervescence  (si  le  malade  ne  meurt  pas  de  suite)  la  tempé- 
rature tombe  et  une  période  de  rémission  survient. 

Les  troubles  digestifs  (vomissements, nausées,  constipation) 
appartiennent  surtout  aux  pseudo-méningites  ou  aux  ménin- 
gites ;  moins  aux  abcès  (sauf  les  cérébelleux)  et,  [iour  nous, 
seraient  presfjue  rares  dans  la  phlébite. 

Les  troubles  cérébraux  précoces  dans  la  méningite  et  l'ab- 
cès sont  tardifs  et  peuvent  même  ne  pas  apparaître  dans  la 
phlébite. 

La  respirattion  irrégulière,  le  Gheyne-stokes  surtout,  sont 
symptômes  de  méningite. 

Le  pouls  :  ralenti  dans  Fabcès,  petit  dans  la  méningite  et 
parfois  irrégulier  ;  en  rapport  normal  avec  la  température  dans 
la  phlébite. 

L'état  de  la  papille  no  saurait  actuellement  nous  rensei- 
gner :  on  a  trouvé  la  stase  veineuse  et  la  névrite  optique  in- 
dilï'éremment  dans  les  diverses  complications  cérébrales.  C'est 
un  signe  qu'il  faudra  rechercher  pour  avoir  des  observations 
complètes,  mais  sans  en  vouloir  tirer  de  conclusions. 
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Enfin  les  phénomènes  de  localisation  feront  le  diagnostic 
d'abcès  et  même  du  siège.  Ceux  de  métastase  imposeront 
IMdée  de  phlébite. 

En  somme  ces  diagnostics  sont  possibles  et  nous  croyons, 
avec  Adams,  par  exemple,  contre  Griesinger,  que  celui  de  la 
phlébo-sinusite  doit  être  fait  *   et  exactement. 

Diagnostic  du  siège  de  Vabcès.  Les  abcès  extra-duraux  et  les 
méningites  collectées  ont,  nous  Tavons  vu,  une  symptomato- 
logie  variable  de  réaction  et  de  compressions  ;  suffisante 
pour  en  faire  poser  le  diagnostic,  mais  non  le  siège.  Leur 
existence  fréquente  est  un  des  meilleurs  arguments  en  faveur 
de  la  voie  mastoïdienne  ;  car  en  opérant  méthodiquement  par 
cette  voie  (surtout  avec  l'opération  de  Jaboulay)  on  arrive 
fatalement  sur  eux. 

Quant  au  siège  des  abcès  eux-mêmes,  à  part  les  cas  où  une 
localisation  absolue  comme  une  monoplégie  brachiale  permet 
{Tuffierjun  diagnostic  exact,  nous  croyons  qu'il  faut  étudier  ac- 
tuellement surtout  le  diagnostic  entre  les  plus  fréquents  et 
obscurs  (les  sphénoïdaux  et  cérébelleux). 

Mac  Ewen  a  abandonné  un  signe  qu'il  avait  préconisé 
(Assoc.  britann.95j.En  auscultant  le  vertex  tandis  que  les  deux 
côtés  du  crâne  sont  percutés  alternativement,  on  entend  un 
renforcement  du  son  du  côté  malade  dans  les  cas  d'abcès 
cérébelleux  (ceux-ci  amenant  plus  fréquemment  la  distension, 
par  du  liquide,  du  ventricule  correspondant). 

La  douleur  (spontanée  et  à  la  pression)  serait  fronto-pariétale 
dans  l'abcès  du  cerveau  ;  occipitale  dans  le  cérébelleux.  La  dé- 
marche chancelante,  les  vertiges,  la  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  du  côté  opposé  A  la  lésion  (Acland  et  Ballance 
Jaboulay)  ;  et  du  côté  de  la  lésion  une  paralysie  des  membres 
motrice,  incomplète  avec  de  la  rigidité  et  une  exagération  des 
réflexes;  enfînlepelotonnementau  lit  dans  le  décubitus  latéral 
sur  le  côté  opposé  à  la  lésion  seraient  en  faveur  d'un  nbcès  cé- 
rébelleux. 

Au  contraire  la  paralysie  motrice,  et  les  fréquentes  anesthésies 
du  côté  opposé  à  la  lésion^  l'hémianopsie,  l'aphasie  sensorielle 
(quand  l'abcès  est  à  gauche),  du  somnambulisme  parfois,  et 

1.  —  Alb.  Robia  distiaguait  deux  grandes  catégories  de  complications 
cndocraniennes  :  les  formes  méningées  ou  typhoïdes  (méningites 
ou  abcès)  et  pyroémiques  (phlébite). 
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le  décubitus  latéral  sur  le  côté  correspondant  à  la  lésion  sont , 
en  faveur  de  Tabcès  sphénoiklal. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  regarder  cowune  un  des 
meilleurs  guides  dans  la  recherche  de  t abcès  ou  des  autres  é^mu 
ef^fhcraniennes  la  prédoaùnance  des  lésions  osseuses^  soit  vert  le 
tegmen  (lobe  sphénoîdal)^  soit  au  niveau  de  la  paroi  posté- 
rieure du  rocher  *  (cervelet-sinus). 

Pour  le  cervelet,  en  particulier,  Tulcération  osseuse  estpalbo- 
gnomonique  (Luc)  ;  personnellement  nous  avon?  observé  un 
cas  où  il  n'y  avait  pas  encore  d'abcès  en  face  d'une  ulcération 
o^so-sinusale,  mais  où  il  allait  évidemment  s'en  produire  un. 

Donc  il  faut  pouvoir  aller  examiner  ces  lésions  et  la  seule 
voie  poqr  cela  est.  la  voie  mastoïdienne  :  il  e$t  rarç  qu'à  un 
soi^eux  curetiage  de  la  caisse  et  de  l'antre»^  éner^que 
mais  prudent,  on  ne  trouve  (dans  les  cas  de  complication)  une 
fuite  des  fong^osités  vers  le  crâne  ou  le  sinus  :  il  faut  alors 
agrandir,,  c'est  là  ou  dans  cette  direction  qu'en  dehors  de 
toute  vue  théorique  *,  U  faut  chercher;  et  on  arrivera  ainsi 
grâce  à  du  pus  ou  des  fongosités  sur  le  sinus  dénudé  (qu'on 
ponctionnera)»  sur  un  abcès  extra-dural,  sur  une  poche  céré- 
brale faisant  hernie  et  qu'on  explorera  (ne  pas  croire  outre 
njesure  aux  battements). 

Cependant  si,  au  cours  d'une  exploration  bien  faite  de  l'anlre 
et  de  la  caisse,  on  ne  découvre  aucune  fuite,  peut-être  faudra- 
t-il  attendre,  si  les  s^^nptômes  ne  sont  ^>as  nets  et  graves?  D 
s'agit  peut  être  en  effet  de  phénomènes  réflexes  ou  d'irrita- 
tion de  voisinage  qui  céderont  à  la  désinfection  du  foyer  pri- 
mitif. Gomme  nous  admettons  (oh  î  bien  loin  d^rière  Chauvely 
qu'op  a  on  peu  de  temps  dans  certaines  de  ces  affecjtions,  nous 
croyons  qu*on  peut  attenxlre  reffet  produit  par  ,un  premier 
nettoyage,  dégager;  pour  ainsi  dirç,  du  chqios  de  Forage  mé- 
ningien  ce  qui  appartient  en  pi;opre  comme  syi^tômes  à  la 
lésion  à. diag'nos^tiquer.  Dans  les  cas  où  Ton  aurait  de  bonnes 


1.  — .  Jat^oulay  (Lyon  médMial^  29  Nov.  1896},  dit  bien  que  sQavenl 
i'abcès  cérébral  est  séparé  de  bes  lésions  par  une  bâude  de  sqbstance 
blanche  kàiné  :  mais  H  ne  ttte  {^s  ce»  léstbns'àl  teur  ^I<^u1r  rèVélatrfeè  et 
conductrice. 

.2.  r-  Rappelons  que  tous^les  çbiiargWos  qni,  guid^.patr.  le^  sj^ptùint» 
mêmes  les  pins  nets^  ont  vouln  trépaiier  dûrecleineut,  ont^pi^  .ayoi^(fte«^ 
mécomptes  (Rose).  .   *  ..;         ^     ^  ^    '■     '- 
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raisons  de  soupçotiner  un  abcès,  nous  conseillerions  cependant 
de  se  hâter.  '      ' 

On  nous  dira  que  ce  n'est  là  que  de  là  ciiirurgie  exploratrice  ; 
oui,  mais  encore  est-ce  la  Chirurgie  1  Nous  n'irons  pas  cepen- 
dant, dans  Vétat  actuel  de  la  question,  Jusqu'à  conseiller  avec 
Picqué  de  faire  dans  tous  les  cas  suspects  des  ponctions  céré- 
brales. Nous  croyons  qu'avec  un  peu  d'habitude  le  chirurg-ien 
a  nettement,  au  cours  de  l'opération,  la  sensation  qu'il  y  a  ou 
non  une  complication  cérébrale. 

Donc  nous  conseiMons  toujours  la  trépanation  de  Papophyse 
et  de  la  caisse  comme  opération  exploratrice,  préliminaire  ou 
curative;'  et  nous  disons  que  cette  conduite  ne  sera  jamais 
nuisible^  toujours  utile^  parfois  miraculeusement  curatiue: 

Jamais  nuisible  :  car  nous  n'admettons  pas  avec  Bar  qu'elle 
ébranle  inutilement  le  cerveau  (alors  il  ne  faudrait  jamais  in- 
tervenir), croyant  d'ailleurs  qu'en  cette  région  l'ébranlement 
retentit  peu  sur  le  crâne  ;  ni  avec  Brieger  '  que.  dans  les  cas  si 
rares  où  il  la  combat  (pyémie  sans  aucune  sinusite,  sans  aucun 
signe  local),  elle  puisse  ouvrir  des  voies  multiples  à  l'infection  : 
les  cas  cités  paraissent  de  simples  coïncidences  ;  ni  avec  Ghi- 
pault  qu'elle  dispose  à  l'infection  de  l'endo-cràne  < .  Si  on  trouve 
une  méningite  généralisée,  l'opération  est  encore  la  seule 
chance  de  salut. 

Toujours  utile  :  s'il  s'est  agi  d'une  simple  mastoïdite,  il  n'est 
pas  indifférent  de  la  guérir;  d'une  pseudo-méningite,  c'est 
ordinairement  la  guérison  et  dans  des  conditions  souvent  déses- 
pérées; d'une  pyohémie,  l'opération  peut  suffire  telle  quelle. 

Enfin  ce  nettoyage,  même  si  l'opération  a  été  poussée  plus 
loin,  même  si  pour  des  raisons  quelconques  (contre  ouver- 
ture, etc.)  on  a  été  obligé  de  trépaner  ailleurs,  guérit  défini- 
tivement l'otorée  et  met  à  l'abri  des  récidives  si  fréquentes. 

Enfin  l'opération  a  été  utile  si  elle  a  permis  d'explorer 
l'endo  crâne  et  de  traiter  la  lésion,  quel  que  soit  d'ailleurs  le 
résultat  final. 


i.  —  Argument  assez  sérieux,  quoi  qu'en  disH  Broca;  cepeniiaut  cela  ne 
signifie  rien  si  Tendo-crâne  est  infecté,  et  sMl  ne  l'est  pas  nout»  croyons 
à  l'àriepsie  de  la  plaie  et  à  la  défense  énergique  des  méninge.^  qui  en 
kystent  au  moins  Tinfection.  —  C'est  pourtant  cet  argument  qui  nous  fait 
repousser  les  lavages  (dangers  de  ditTusion)  et  la  pratique  trop  radicale 
de  Picqué. 
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Souvent  miraculeusement  curative  :  —  dans  certains  cas  de 
pseudo-méningite;  contre  certains  abcès  cérébraux  opérés  dans 
le  coma  et  merveilleusement  drainés  par  cette  voie  ;  enfin  et 
surtout  contrôles  abcès extra-duraux,  les  méningites  circons- 
crites (que  seule  elle  permet  d'atteindre,  les  autres  procédés 
opératoires  passant  au-dessus),  et  la  phlébite  du  sinus. 

Et  nous  conclurons  définitivement  en  disant  :  «  Faisons  des 
diagnostics  précoces  et  des  interventions  hâtives  parla  voie  mas- 
toïdienne :  nous  aurons  ainsi  d'autant  plus  de  chances  de  trou- 
ver des  lésions  simples,  curables  (abcès  extra-duraux,  phlébite, 
pseudo-méningites)  et  de  guérir  nos  malades.  N'oublions  pas 
non  plus  que  des  otites  bien  soignées  donnent  plus  raretnenl 
lieu  à  des  complications.  » 
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LETTRE   DE  MONSIEUR  LE   PROFESSEUR   AD.    POLITZER,    DE   VIENNE 

A  M.  le  docteur  Paul  RiUGÈ,  à  Paris. 

Mon  cher  confrère, 

Je  viens  de  lire  avec  un  vif  intérêt  les  quelques  pages  si  spirituelles 
et  si  finement  observatrices,  que  vous  avez  bien  voulu  consacrer  à 
ma  clinique  dans  vos  «  Notes  de  voyage  »  et  dans  votre  gracieux  arti- 
cle de  la  Revue  internationale  de  Laryngologie.  Je  vous  remercie  de 
tout  cœur  de  vos  bonnes  intentions  à  mon  égard  et  de  toutes  les 
choses  trop  flatteuses  pour  moi,  que  vous  voulez  bien  dire. 

Certes,  si  l'esprit  suffisait  à  faire  valoir  tout  ce  à  quoi  il  touche, 
vous  auriez  cause  gagnée  d'avance,  et  votre  article  sur  ma  clinique 
Serait  parfait,  moins  les  louanges  un  peu  trop  fortes  dont  il  vous 
plaît  de  m'accabler.  Mais,  vous  le  savez,  les  plus  beaux  tableaux 
ont  leurs  ombres  et  les  meilleures  photographies  ont  souvent  leurs 
taches. 

Ainsi  en  est-il  de  votre  charmante,  et  en  général  très  exacte  es-. 
quisse  de  ma  clinique  et  de  certains  de  ces  coups  de  crayon  un  peu 
trop  hasardés,  qu'il  importe  de  corriger  un  peu,  vous  en  convien- 
drez vous-même  sans  doute. 

A  n'en  considérer  que  les  dehors,  les  contours,  c'est  fait  de 
main  de  maître:  fin,  léger,  artistique,  brillant,  avec  cette  souplesse 
de  plume  et  de  talent,  ce  style  à  part,  inimitable,  qui  est  l'apanage 

1.  —  Nos  lecteurs  ont  eu  la  booae  fortune,  le  mois  dernier,  de  lire  le 
cbarmaDt  article  de  M.  Raugé  sur  la  clioiqne  de  M.  le  Profeôseur  Polilzer. 
Aujourd'hui  nous  sommes  heureux  d<^  donner  la  parole  au  Mailre  vien- 
nois, désireux  de  répondre  à  M.  Rauj<é.  Nul  doute  que  la  lettre  de  M.  le 
Professeur  Polilzer  ne  soit  aussi  goôtée  que  l'article  qui  l'a  provoquée. 

SdDS  entrer  dans  le  fond  de  ce  débat  courtois,  nous  nous  cooteoteroos 
de  faire  remarquer  à  M.  Politzer  que  le  style  alerte  et  brillant  n*est  pas 
seulement  Tapanage  des  Français,  ainsi  qu'il  a  la  gracieuseté  de  te  dire 
avec  trop  de  modestie.  Sa  lettre  démontre  surabondamment  que  les  Viea- 
nois  n'ont  rieu  à  nous  envier  à  ce  point  de  vue,  surtout  lorsque  c'est  lui 
qui  tient  la  plume.  iV.  D,  L»  R.  i 
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caract^^risti^ue  du  véritable  esprit  français,  dont  nous  autres  ici 
nous  sommes  à  cent  lieues,  et  auquel  nous  ne  pourrons  jamais  at- 
teindre. 

Au  fond,  les  détail^  ménies  donnés  sur  n;ion  service,  mon  enseigne- 
ment, ma  manière  de  procéder,  sont  en  général  exacts  et  témoignent 
visiblement  d'une  rare  promptitude  de  coup  d'œil,  d'un  admi- 
rable talent  d'observation. 

Mais  hélas  !  votre  photographie,  très  minutieuse  d'ailleurs,  de  mon 
cours  a  comme  toutes  les  choses  humaines,  —  sans  le  moindre  mau- 
vais vouloir  de  votre  part  —  ses  imperfections  et  ses  côtés  défectueux, 
et  je  suis  obligé,  bien  malgré  moi,  de  les  signaler  quelque  peu  à  mon 
tour  à  votre  attention,  à  votre  amour  du  vrai. 

II  est  tout  d'abord  diflScile  de  comprendre  que  vous  en  soyez  venu 
k  dire,  sans  preuve  sérieuse  à  l'appui,  que  je  ne  suis  pas  un  opérateur, 
que  je  suis  plutôt  un  médecin  qu'uji  chimigien  aniiste  et  qu'à  ma 
clinique  on  ne  fait  pas  de  grande  chirurgie  opératoire,  comme  chez 
Schwartze  par  exemple. 

Vous  n'avez  évidemment  pas  réfléchi  à  la  portée  de  cette  énoncia- 
tion,  sans  quoi,  j'en  suis  certain,  vous  n'auriez  pas  lancé  des  assser- 
tions  de  cette  force,  aussi  contraires  â  la  réalité  des  choses  qu'à  l'exac- 
titude des  faits. 

Il  est  regrettable  que  vous  soyez  précisément  venu  à  la  fin  de  mon 
conrs  de  clinique,  car  il  ne  vous  a  dès  lors  pas  été  possible  de  vœr 
par  vous-même  tout  ce  qui  s'y  fait  dans  les  cours  de  l'hiver,  les 
grandes  opérations  auxquelles  nous  procédons  et  la  manière  dont 
je  les  exécute. 

Vous  ne  pouvez  ignorer,  d'autre  part,  que  depuis  l'ère  des  grandes 
opérations  de  l'oreille,  j'ai  été  un  des  premiers  à  en  reconnaître  l'im- 
portance et  à  les  mettre  aussitôt  en  pratique.  Je  m'en  réfère  à  cet 
égard  au  rapport  du  dernier  congrès  otologique  anferichien  (29  juin 
1896)  qui  signale  54 grandes  opérations  de  l'oreille  exécutées  par  moi; 
je  puis  encore  vous  rapporter  qu'un  grand  nombre  de  médecins  étran- 
gers viennent  chez  moi  pour  se  faire  renseigner  sur  la  technique  des 
grandes  opérations  ;  tous  vous  aflBrmeront  que  j'exécute  celles-ci  avec 
la  même  précision  que  tous  nos  maîtres.  . 

Et  comment  dès  lors  comprendriez- vou3  de  nos  jours  la  légitimité 
de  la  présence  d'un  professeur  dans  une  chaire  universitaire  d*otolo- 
gie,  sans  l 'accompagnement  indispensable  de  la  science  opératrare,  à 
Une  époque  où  la  grande  chirurgie  de  l'oreille  a  acquis  traie  importance 
si  capitale  et  est  devenue  une  des  branches  principales  de  l'otologie? 
'Il  en  est  de  même  de  ce  que  vous  dites  de  mon  prét^éndu  dédain 
pKHir  l'antisepsie  que  l'on  pratique  chez  moi  autant  et  peut-être 
plus  qu'ailleurs.  <         : 
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Il  VOUS  a  plu  de  vous  moquer  très  spirituellement  de  ce  que  vous 
appelez  «  ma  petite  giberne  »  à  instruments  et  à  pansements.  Mais 
laissez-moi  vous  le  dire  à  mon  tour  très  exactement,  vous  n'avez  pas 
été  voir  au  fond  de  tout  mon  sâc  ni  dans  tous  les  recoins  de  ma 
boîte  de  Pandore  ou  de  Fortunatus.  Il  y  a  là  encore  bien  des  mys- 
tères, qui  vous  sont  resté^r  indbanus  et  devaût  lesquels  vous  n'avez 
fait  que  de  passer,  sans  même  en  soupçonner  le  contenu.  Mais,  plai- 
santerie à  part,  ma  trousse  renferme,  dans  des  compartiments  sépa- 
rés, et  mes  crayons  et  les  instruments  nécessaires  à  l'examen. 

D'ailleurs,  je  puis  vous  rassurer  entièrement,  quant  à  mes?  pra- 
tiques antiseptiques  ;  partisan  fanatique  que  je  suis  de  l'antisepsie, 
laissez-moi  vous  dire  que  ma  clinique  est  une  des  plus  avanta^ 
geusement'  connues  sous  Ce  rapport,  et/  que  notre' môdus  faciendi,  pen- 
dant les  leçons,  s'est  perfectionné  depuis  lés  indications  si  utiles  de 
l'excellent  livre  de  mon  ami  le  D' Lermoyez. 

Vous  avez  trouvé  aussi  îe  moyen  de  plaisanter  très  agréablement 
ma  pauvre  petite  salle  de  clinique.  Est-ce  ma  faute,  à  moi,  si  depuis 
tant  d'années  que  nous  réclamons,  nous  ne  pouvons  obtenir  de  l'Etat 
un  local  plus  approprié  à  l'importance  de  Totologie,  et  si  nous  sommes 
obligés  de  nous  contenter,  faute  de  mieux,  de  ce  petit  réduit  où  nous 
faisons  cependant  de  notre  mieux,,  comme  vous  avez  eu  la  très  grande 
bonté  de  le  constater  vous  même?  Je  puis  vous  dire  encore  que  les 
avant-projets  des  nouvelles  cliniques  sontànis  ;  mais  il  nous' en  arrive 
ici  comme  à  bien  d'autres,  c'est  que  toutes  nos  peines  et  nos  efforts  à 
cet  égard  ne  profiteront  qu'à  nos  successeut'S. 

En  somme,  je  vous  remercie  du  souveniir  aitnable  et  gracieux  que 
TOUS  avez  bien  voulu  garder  de  votre  confrère  de  Vienne  et  des  choses 
trop  bien  tournées,  ma  foi,  que  vous  e;i,avez  dit,  ainsi  que  de  sa  très 
modeste  clinique.^  J'espère  que  vous  ne  m'en  voudrez  pas  trop  des 
petites  retouches  que  je  me  suis  vu  obligé  :de  faire  à  votre  très  beau 
tableau  dans  le  seul  intérêt  de  la  vérité  et  de  ma  réputation  médicale. 

Agréez,  cher  confrère,  l'expression  cordiale  de  mes  sentiments  tout 
dévoués. 

Prof.  Ad.  Politzer. 

Vienne,  décembre  1806. 
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LECTURES   ALLEMANDES 
Par  le  D'  H.  LUC. 

SOMMAIRE 

I.  Klinische  Beitrâge  zur  Ohrenheilkunde  (Contributions  cliniques  à 
rotologie),  par  le  D^  Oskar  Bribgkri,  médecia  eu  chef  de  i  hôpital 
de  tous  les  Saints,  à  Breslaa. 

I.  —  On  sait  que  le  D'  Brieger  dirige  depuis  bientôt  quatre  ans  Thô- 
pital  fondé  à  son  intention  par  son  mattre  Jacoby,  et  affecté  exclasi- 
Tement  aux  maladies  de  l'oreille. 

Servi  par  un  esprit  critique  et  observateur  de  premier  ordre,  Tau- 
ieur  du  livre  que  nous  analysons  ici  était  plus  que  tout  autre  à 
môme  d'exploiter  utilement  ce  vaste  champ  d*observation,  pour  Tavan- 
•cemeni  de  nos  connaissances  otologiques.  L'ouvrage  de  B...,  nous 
paraît  la  meilleure  justiGcation  du  choix  dont  son  maître  l'a  honoré; 
car  si  ce  livre  fourmille  d'idées  toujours  ingénieuses,  parfois  hypothé- 
tiques, il  abonde  aussi  en  faits  sévèrement  observés. 

On  a  en  outre  l'impression,  en  parcourant  ces  études  otologiqaes, 
<ju'elle3  n'ont  pas  été  écrites  par  un  spécialiste  confiné  dans  sa  spé- 
cialilé.  mais  par  un  médecin  initié  à  la  pluralité  des  connaissances 
médicales  et  capable  de  saisir  et  d'utiliser,  pour  le  plus  grand  bien 
de  la  théorie  et  de  la  pratique,  les  liens  qui  les  unissent. 

L'auteur  a  divisé  son  livre,  suivant  la  formule  classique,  en  trois 
parties  correspondant  aux  trois  régions  de  l'appareil  auditif,  mettant 
■un  soin  marqué  à  ne  s'occuper  que  des  affections  à  l'égard  desquelles 
il  est  particulièrement  documenté  par  son  expérience  personnelle. 

MALADIES   DK   l'oREILLB   EXTERNE. 

Voici  le  résumé  des  notes  que  nous  avons  piises  au  cours  de  celte 
(première  partie  de  notre  lecture. 

Lupus  du  pavillon,  —  B...  a  rencontré,  chez  une  jeune  femme  atteinte 
de  tuberculose  pulmonaire,  un  petit  foyer  lupique  limité  au  trajet  de 
l'une  des  boucles  d'oreilles  ;  il  pense  que  dans  cecas  il  s'agissait  d'nne 

1.  —  Un  volume  de  200  pages,  chez  Bergmann,  éditeur  à  Wiesbaden. 


Digitized  by  ' 


LECTURES  ALLEMANDES  741 

auto-inoculation  où  les  doigts  contaminés  par  les  crachats  avaient  dd' 
jouer  un  rôle  actif. 

.  Eczéma  du  pavillon  et  du  conduit,—  Lorsque  Teczéma  coïncide  avec 
une  otorrhée,  Tauteur  suspend  momentanément  les  irrigations,  se 
contentant  d'absorber  l'écoulement  par  un  tamponnement  hydro- 
phile, et  appliquant  sur  les  parties  eczémateuses  de  la  pommade 
à  Toxyde  de  zinc.  Il  préconise  également  dans  certains  cas  les  at- 
touchements au  nitrate  d'argent. 

Dans  ce  même  chapitre,  il  aborde  accessoirement  la  question  de- 
Tinfeclion  pyocyanique,  insistant  sur  les  mesures  antiseptiques  minu- 
tieuses sans  lesquelles  il  est  difficile  de  prévenir  la  contamination 
des  malades  les  uns  par  les  autres.  Il  a  noté  plusieurs  fois  que  la 
présence  du  bacille  pyocyanique  paraissait  exercer  une  influence  accé- 
lératrice sur  la  guérison  de  Tolorrhée. 

Fractures  du  conduit  auditif. —  B...  s'occupe  spécialement  du  siège 
le  plus  rare  et  aussi  le  plus  grave  de  celte  fracture:  celle  de  la  paroi 
postéro-sapérieure.  Il  cite  le  cas  d'un  homme  observé  par  lui  qui,  à 
la  suite  d'une  chute,  présenta  une  fracture  de  cette  région  au  voi- 
sinage du  tympan,  mais  respectant  cette  menbrane  et  intéressant  au 
contraire  la  base  du  crâne,  ainsi  que  l'établit  l'écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  l'oreille. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans  renversée  par 
une  vditure,  il  se  produisit  une  fracture  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit  s'étendant  à  l'apophyse  mastoïde,  mais  sans  intéresser  la  ca- 
vité crânienne.  Il  se  produisit  consécutivement  une  suppuration  tympa- 
no-mastoïdiennc  qui  nécessita  l'ouverture  4e  la  cavité  mastoïdienne. 
Au  cours  de  cette  intervention,  on  put  constater  l'existence  d'une  fis- 
sure partant  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  longeant  la  base 
de  l'apophyse. 

Les  deux  malades  guérirent.  H...  conseille,  en  pareille  occurrence, 
tant  qu'il  n'y  a  pas  trace  de  suppuration,  de  s'abstenir  méthodi- 
quement de  toute  irrigation,  cette  pratique  exposant  le  blessé  à  des 
infections  secondaires. 

Ruptures  iraumatiques  du  tympan.--  Ici  encore  l'auteur  s'élève  for- 
tement contre  la  pratique  des  lavages;  en  revanche,  il  ne  voit  pas 
d'inconvénients  à  recourir  à  la  douche  d'air  pour  établir  le  diagnostic. 
Chez,  une  femme  soignée  par  .lui,  il  observa  une  perforation  du 
cadran  postéro-supérieur  de  la  membrane  produite  par  l'introduc- 
tion brusque  d'une  aiguille  à  tricoter  dans  l'oreille.  11  se  produisit, 
consécutivement,  des  vertiges  violents,  une  diminution  considérable 
de  Touïe  et  de  la  perception  osseuse,  avec  latéralisation  du  diapason 
vertex  du  côté  sain,  et  enfin  un  écoulement  abondant  de  liquide 
riche  en  chlorure  de  sodium,  toutes  particularités  que  l'auteur  explique 
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par  la  pénétration  de   l'aignille  dans  le  labyrinthe  à  travers  la  base 
de  rétrier. 

Anesthésie  du  conduit  auditif  et  delamembrane  du  tympan.— Après 
a^oir  constaté  rinefficacité  bien  connue  des  solutions  de  cocaïne 
dans  cette  région,  l'auteur  a  imaginé  de  lui  appljqaer  Tanesthésie 
par  le  chlorure  de  métyle.  D'après  son  expérience,  la  réfrigératioii 
tympaniqae  ainsi  obtenue  ne  donnerait  pas  lieu  à  des  sensations  trop 
pénibles  et  permettrait  de  pratiquer  avec  toutes  facilités  des  opé> 
rations  telles  que  la  résection  du  tympan  et  des  osselets.  Mais  le 
retour  de  la  sensibilité  serait  accompagné  d'une  sensation  de  brûlure 
prolongée. 

MALADIES  DE  LOREILLR  MOYENNE. 

Dans  cette  seconde  partie  du  livre  de  B«..,  la  plus  large  place  est 
occupée  par  les  inflammations  de  la  région  en  question  et  les  diver- 
ses sources  d'infection  qui  président  à  leur  développement.  Nous  avons 
noté  aussi  d'intéressants  chapitres  consacrés  à  la  névralf^ie  tympa- 
nique,  à  l'audition  double,  à  la  syphylis  mastoïdienne  et  à  la  ques- 
tion de  la  tuberculose  miliaire  consécutive  aux  interventions  surTapo. 
pbyse  mastoïde  atteinte  de  carie. 

Otite  moyenne  aigué  suppurée.  —  B. . .  est  d'avis  qu'on  ne  peut  sans  uû 
certain  artifice  séparer  l'étude  de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée  de 
celle  du  catarrhe  aigu  de  la  caisse;  dans  l'un  et  l'autre  épanchement 
on  trouve  les  mêmes  espèces  microbiennes;  les  microbes  nemanqneot 
que  dans  l'épanchementnon  inflammatoire  consécutif  à  Tobstruction 
tubaire. 

Etant  donné  que  le  pneumocoque  joue  le  rôle  pathogène  prédomi- 
nant dans  le  développement  des  otites  aiguës,  on  a  cherché  à  établir 
Uiie  assimilation  entre  la  localisation  olique  et  la  localisation  pulmo- 
naire de  cette  espèce  microbienne.  B...  consacre  plusieurs  pages  à  cette 
question,  et  il  nous  montre  que  là  les  faits  n'ont  pas  conQrmé  les 
vues  théoriques.  Il  n'existe,  en  effet,  aucune  analogie  entre  lamarche 
de  l'une  et  de  l'autre  affection.  On  n'observe  notamment  janoais,  aa 
cours  de  l'otite,  ladéfervescence  brusque  et  presque  à  date  fixe,  si  carac- 
téristique de  la  pneumonie.  Même  au  moment  de  la  perforation  tym- 
panique,  la  défervescence  n'est  généralement  pas  complète.  En  re- 
vanche, les  frissons  sont  fréquents  au  début  de  l'otite.  L'herpès  labial  et 
l'iclère  ont  été  parfois,  mais  exceptionnellement,  observés. 

B...  reconnaît,  d'autre  paît,  que  l'otite  moyenne  aiguë  peut,  à  rins* 
tar  de  la  pneumonie,  se  montrer  sous  forme  d'épidémies  et  même 
sons  forme  de  petites  épidémies  familiales.  Enfin,  il  admette  fait  noa 
e^^ceptionnel  del'apparitionderotiteau  débtttileiapoecmonie;  mais 
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alors  ridentité  palhogéuique  des  deux  affecLions  db  saurait  être  afûrr 
mée  que  si  le  même  bacille  est  noté  dans  leurs  sécrétions  respectives. 

A  propos  de  cette  même  question,  il  était  intéressant  de  rechercher 
si  une  attaque  d'otite  peut  conférer  Timmunité  soit  à  l'égard  d'une 
seconde  infection  deToreilIe.soit  à  l'égard  de  la  pneumonie.  L'auteur 
pose  ce  problème  et  il  y  répond  par  des  faits.  Il  a  vu,  dans  un  cas, 
une  pneumonie  à  diplocoques  suivre,  à  quinze  jours  de  distance,  uo^ 
otite  moyenne  suppurée  aiguë,  et  dans  un  deuxième  cas,  la  même 
succession  se  produire  à  deux  mois  de  distance.  D'autre  part  il  a  observé 
un  malade  qui,  atteint  régulièrement  chaque  année  d'une  otite  moyenne 
aiguë  légère,  resta  indemne  depuis  (trois  ans  au  total),  à  la  suite 
d'une  troisième  atteinte  accompagnée  de  symptômes  graves  d'infection 
générale  et  caractérisée  par  la  présence  du  diplocoque  dans  Tépaa- 
chement.  Dans  un  autre  cas,  il  vit  une  violente  inflammation  tym- 
pano-mastoïdienne  être  suivie,  à  quelques  semaines  de  distance,  d'une 
otite  de  même  nature  microbienne  mais  légère  et  comme  atténuée, 
sur  l'autre  oreille. 

Plus  loin,  B...  aborde  l'étude  des  suppurations  aiguës  de l'attique.  II 
croit  que  dans  la  majorité  des  cas  cette  région  spéciale  est  infectée 
pour  la  voie  du  conduit  auditif  et  que  l'infection  peut-être  favorisée 
par  la  pereistance  du  foramen  de  Rivini.  D  autre  part  des  adhérences 
consécutives  à  des  suppurations  antérieures  de  la  cavité  tympanique 
pourraient  contribuer  à  limiter  dans  l'attique  la  suppuration  nouvelle. 
Dans  ce  même  chapitre,  quelques  lignes  sont  consacrées  à  l'arthrite 
goutteuse  des  articulations  des  osselets.  Chez  un  goutteux  avéré  dont 
les  attaques  étaient  habituellement  précédées  de  douleurs  dans  le  pavil- 
lon de  l'oreille,  B...  constata,  à  la  suite  de  douleurs  semblables,au  lieu 
de  l'attaque  goutteuse  attendue,  des  phénomènes  de  fluxion  au  niveau 
de  la  membrane  de  Shrapnell,  dont  l'incision  donna  issue,  non  au 
moment  même,  mais  les  jours  suivants,  à  un  faible  écoulement  séreux. 
L'attique  était  en  libre  communication  avec  la  grande  cavité  tympani- 
que,comme  rétablit  le  bruit  de  perforation  donné  par  la  douche  d'air. 
Au  bout  de  six  jours  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

L'auteur  s'occupe  ensuite  des  otites  moyennes  secondaires  et 
notamment  de  celles  qui  se  développent  consécutivement  à  la  péné- 
tration de  germes  infectieux  par  la  trompe,  mécanisme  qu'il  com- 
pare à  celui  de  l'infection  des  lobules  pulmonaires  dans  la  «  Schluck- 
pneumonie».  Cette  infection  de  l'oreille  peut  être  le  résultat  non 
seulement  d'irrigations  nasales,  mais  même  de  simples  badigeon- 
nages  du  cavu m  pharyngien.  L'intervalle  entre  le  moment  de  l'infec- 
tion et  celui  de  l'explosion  de  l'otite  lui  a  paru  varier  entre  cinq  et 
trente-six  heures. 
.  ,Ilipsisle,^ap8  le  même.ordr^  d'idées,  5ur  le  danger  dtt.jtamponnq* 
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ment  postérîear  des  fosses  nasales,  pour  lequel  il  recon^ mande  l'em- 
ploi de  gaze  aseptique  ;  mais  il  pense  qu'autant  que  possible  on 
devra  préférer  à  ce  mode  d'hémostase  indiiecle,  l'hémostase  directe 
par  tamponnement  du  point  saignant. 

Nous  renvoyons  à  Toriginal  pour  l'explication  du  mécanisme  de 
l'otite  développée,  dans  ces  circonstances.  Le  sujet  y  est  remarquable* 
ment  traité. 

A  propos  de  l'olite  moyenne  secondaire,  B...  nous  cite  des  cas  de 
cette  affection  observés  par  lui  dans  le  cours  de  l'évolution  de  gommes 
palatines,  et  insiste  sur  l'influence  heureuse  exercée  parla  raédicadon 
anti-syphilitique  sur  la  guérison  de  la  lésion  secondaire  de  l'oreille 

Il  reconnaît  toutefois  que  les  otites  secondaires  ne  sont  pas  toujours 
de  même  nature  microbienne  que  l'affection  primitive  dans  le  cours 
de  laquelle  elles  apparaissent  ;  c'est  ainsi  que  les  suppurations  d'oreille 
développées  chez  des  tuberculeux,  soit  par  le  fait  de  la  présence 
d'ulcérations  bacillaires  dans  le  pharynx,  soit  consécutivement  à  la 
pénétration  de  crachats  dans  la  trompe,  peuvent  ne  pas  receler  le 
bacille  de  Koch,  l'infection  de  l'oreille  étant  simplement  due  aux 
microbes  pyogènes  charriés  par  les  sécrétions  de  ces  malades.  De 
même,  la  bactérie  du  sclérome  n'a  pas  encore  été  constatée  dans  le 
pus  de  l'oreille,  dans  les  cas  de  rhino-sclérome  compliqués  d'otor- 
rhée. 

La  question  du  rapport  de  l'otite  moyenne  avec  l'érysipèle  et  la 
fièvre  typhoïde  est  longuement  traitée  par  l'auteur. 

L'érysipèle  peut,  de  la  face,  s'étendre  au  conduit  auditif  et,  alors 
même  que  le  tympan  est  intact,  gagner  la  cavité  tytnpanique  et 
provoquer  une  inllammation  suppurative;  ou  bien,  au  contraire,  de 
la  cavité  tym panique  il  s'étend  secondairement  à  la  face.  De  même 
Tauteur  a  vu  des  attaques  d'angine  érysipélateuse  succéder  à  des 
opérations  sur  l'oreille. 

Quant  à  la  fièvre  typhoïde,  elle  peut  donner  lieu  à  des  otites 
moyennes  suppurées  par  infection  pharyngo-tubaire,  ou  bien  provoquer 
directement  une  ostéomyélite  dans  l'apophyse  mastoïde. 

Passant  aux  rapports  de  l'otite  supparée  avec  le  diabète,  B...  ne 
croit  pas  que  cette  dernière  affection  puisse  jouer  le  rôle  d'une 
cause  directe  à  l'égard  de  la  suppuration  de  l'oreille,  mais,  par  le 
fait  de  son  développement  sur  ce  terrain  spécial,  l*otite  montrer 
une  tendance  particulière  à  s'étendre  aux  cavités  mastoïdiennes  et 
à  se  compliquer  de  phénomènes  nécrosiques.  Loin  de  voir  dans  le 
diabète  une  raison  d'abstention  opératoire,  B...  l'envisage  comme 
Q  ne  indication  à  intervenir  promptement,  soit  pour  pratiquer  la  para- 
centèse tympanique  quand  la  suppuration  est  limitée  à  la  caisse,  soit 
't)oor  trépaner  l'apophyse,  quand  cette  dernière  est  envahie  par  le  pus. 
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L'auteur  a  observé,  sur  plusieurs  diabétiques,  dés  phénomènes  de 
uéyralgie  mastoïdienne  avec  prurit  du  conduit.  La  constatation  de  ces 
symptômes  devrait  doncj  d'après  lui,  conduire  à  la  recherche  du 
sucre  dans  les  urines. 

Nous  signalons  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  Totite  moyenne 
suppurée,  comme  un  des  mieux  traités  et  des  plus  instructifs.  Les 
idées  de  l'auteur  sur  ce  sujet  nous  paraissent  pouvoir  se  résumer 
de  la  façon  suivante: 

Nos  tissus  ont  une  tendance  naturelle  à  se  défendre  contre  les  invasions 
microbiennes.  Nous  devons  donc  nous  garder  d*un  -zèle  exagéré 
consistant,  soit  à  vouloir  faire  avorter  une  suppuration  initiale  don- 
née, soit  à  tuer  les  agents  microbiens  logés  tant  dans  l'épaisseur  qu'à  la 
surface  des  tissus  enflammés.  Pour  ce  qui  est  de  l'otite,  on  se  conten- 
tera donc  de  faciliter  l'écoulement  du  pus  par  une  large  ouverture 
du  tympan,  et  aiix  gazes  antiseptiques  diverses  on  préférera  la  gaze 
aseptique  comme  simple  moyen  de  drainage.  Les  irrigations  utiles 
dans  les  suppurations  chroniques  seront  rejetées  ainsi  que  les  insuf- 
flations de  poudre  quand  il  s'agira  de  suppurations  aiguës.  L'auteur 
préconise  dans  tous  les  cas  la  douche  d'air  comme  moyen  de  faciliter 
l'évacuation  du  pus. 

Diplacousie.  —  B...  a  noté  que  ce  phénomène  disparaît  quand  Tau- 
dition  du  son  a  lieu  par  les  os.  Il  en  conclut  qu'il  a  son  origine 
dans  une  modification  de  l'appareil  de  transmission,  et  il  appuie 
aussi  cette  hypothèse  sur  le  fait  que  cet  appareil  a  une  influence 
marquée  sur  la  hauteur  du  son. 

Bruits  d'origine  otique,  —  B...  s'occupe  surtout  dans  ce  chapitre  'ie 
ces  bruits  objectifs  perceptibles  à  distance  qui  ont  leur  origine  dans 
l'oreille  de  certaines  personnes  et  qui  se  répètent  avec  une  fréquence 
variable  à  des  intervalles  plus  ou  moins  réguliers.  Il  a  pu,  chez  un  de 
ses  malades,  contrôler  le  synchronisme  du  bruit  en  question,  d'une 
part  avec  un  mouvement  de  rétraction  de  la  membrane  du  tympan, 
d'autre  part  avec  un  mouvement  d'écartement  des  deux  lèvres  de  la 
trompe,  et  il  en  attribue  la  production  à  la  contraction  synergique  du 
muscle  interne  du  marteau  et  du  muscle  sphéno-salpyngo- palatin. 

Gommes  syphilitiques  mastoïdiennes,  —  B...  a  observé  deux  cas  de 
cette  localisation  de  la  syphilis  tertiaire.  Généralement  la  médica- 
tion anti-syphilitique  procure  une  guérison  rapide.  L'intervention  chi- 
rurgicale n'est  donc  indiquée  que  dans  le  cas  où  la  guérison  tarde  à 
se  produire,  ou  bien  en  cas  de  menace  de  complications  intra-cra- 
hiennès. 

Tuberculose  miliaire  consécutive  aux  opérations  sur  l'apophyse  mastoïde 
cariée.  —  B...  n'a  jamais  observé  cette  complication  et  en  considéré 
la  crainte  comme  chimérique.  Il  pense,  d'ailleurs,  que  le  bacille   de 
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V  Kûch  De  joue  qu'an  rôle  effacé  dans  révolution  de  Totite  mastoî- 

^  ditane  des  tubtirculeux,  dans  les  fongositéa  de  laquelle  son  absence 

est  le  plus  souvent  notée.  11  a,  en  revanche,  observé  que  l'ocourreoce 

d'une  otite  suppurée  aiguë  non  tuberculeuse  ches  un  tuberculeux 

1*  peut  hâter  le  dénouement  fatal. 
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Les  sujets  traités  dans  cette  troisième  et  dernière  partie  se  rédui- 
sent à  deux  :  les  traumatismes  labyrinthiques,  et  la  surdité  consécu- 
tive. 

Traumatitmei  labyrinlhiqueê.  -  L'auteur  insiste  sur  la  difficulté,  en 
présence  d*un  traumatisme  céphalique  donné,  suivi  de  troubles  audi- 
tifs, de  distinguer  s'il  s'agit  d'une  simple  commotion  ou  de  lésions 
malérielies  du  labyrinthe,  et,dans  ce  dernier  cas,  si  la  lésion  porte  sur 
le  labyrinthe  à  proprement  parler  ou  sur  le  nerf  auditif.  Dans  un 
cas  observé  par  lui,  des  phénomènes  de  paralysie  dans  le  domaine  de 
plusieurs  nerfs  crâniens  (facial,  récurrent,  ophtalmique,  trijumeau) 
•urvonant  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête,  permirent  d'attribuer,  par 
analogie,  à  une  lésion  similaire  du  nerf  acoustique  la  surdité  simulta- 
nément produite;  et  vraisemblablement  cette  lésion  était  un  épan- 
chement  sanguin  comprimant  ces  divers  troncs  nerveux.  Ultérieure- 
ment la  surdité  persista,  alors  que  la  paralysie  faciale  avait  dispara. 
6...  attribue  cette  particularité,  notée  dans  d'autres  observations,  à  uoe 
vulnérabilité  inégale  des  deux  nerfs  en  question. 

B...  s'étend  ensuite  longuement  sur  la  question  de  la  surdité  d'en- 
gine  hystéro-traumalique. 

Il  a  admet  pas,  avec  d'autres  auteurs,  qu'un  des  caractères  de  cette 
forme  de  surdité  soit  de  porter  sur  toutes  les  sources  et  sur  toutes 
les  hauteurs  du  son.  Elle  s'accompagne  habituellement  de  suppres- 
sion ou  de  diminution  de  la  conductibilité  ostéo^ympanique.  Sou- 
vent aussi  elle  se  complique  d'byperesthésie  auditive  douloureuse. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Gradenigo,  l'auteur  a  vu  la  surdité 
hystéro-traumatique  s'accompagner  de  vertiges  et  de  troubles  de 
réquilibre.  Il  a  noté,  en  outre,  que  l'hémi-anesthésie  si  fréquente 
en  pareils  cas  pouvait  être  limitée  aux  régions  cutanées  voisines  de 
roreille;  mais  il  ne  croit  pas  que  cette  anesthésie  limitée  joue 
quelque  rôle,  comme  on  l'a  prétendu,  dans  la  perle  de  la  notion  de 
la  direction  des  bruits,  ce  symptôme  pouvant  exister  sans  aucune 
diminution  de  la  sensibilité  de  l'oreille.  D'ailleurs,  ces  mêmes 
manifestations  anesthésiques  peuvent  compliquer  les  traumatismes 
labyrintiques  sans  hystérie. 
B...  croit  qu'une  amélioration  de  Toule  obtenue  par  un  traitement 
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It.  -^  Oi«  krankhoitan,  des  Gehirns  und  seiner  Adtiexa  iin  Gefolge 
Yon  Naseneiterungen.  —(Des  affections  du  cerveau  et  de  ses  annexes, 
conséculives  aux  suppurations  nasales),  par  le  D'  H.  Dreyfus  (do  Stras- 
bourg)*. 

L'auteur  a  systématiquement  exclu  de  son  sujet  les  complications 
iatra^craniennea  dues  au  développement  de  tumeurs  malignes  dans 
les  fosses  nasales. 

Avant  d'aborder  l^étude  des  accidents  encéphaliques,  consécutifs 
aux  fUf>pu/*alton9  proprement  dites  des  cavités  accessoires  des  fosses 
nasaie»!  il  consacre  quelques  pages  à  ceux  qui  peuvent,  bien  qu'ex- 
ceptioûuellement)  se  montrer  à  la  suite  des  manœuvres  opératoires 
en  apparence  les  plus  inoffensives,  dont  les  fosses  nasales  peuvent 
6tre  le  siège.  C'est  ainsi  qu'il  cite  deux  cas  de  mort,  au  milieu  d'acci- 
dents méningitiques,  à  la  suite  desimpies  cautérisations  gahanocaus- 
tiquea  de  la  muqueuse  nasale,  un  cas  de  méningite  également  mor- 
telle A  la  suite  de  la  résection  d'une  saillie  osseuse  de  la  cloison, 
à  l'aide  d'une  pince  coupante,  accompagnée  de  la  destruction,  au 
galvanocautère,  d'une  meçibrane  oblitérant  Tune  des  choanes  ;  d'autre 
part,  plusieurs  cas  de  mort  par  phlébite  ophtalmique,  consécutive- 
ment àTablationde  polypes muqueux,  un  cas  de  méningite  aiguë  après 

{.  —  Verlag  von  Gustave  Fisher.  léna,  1896. 
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quelconque  dont  l'efficacité  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  action 
suggestive  (le  cathétét-isme  de  la  trompe,  par  exemple),  doit  faire  ad^ 
mettre  un  simple  trouble  fonctionnel.  Les  exercices  d'audition  lui  pa- 
raissent indiqués  en  pareil  ca$. 

Surdité  posiourlienne.   —  L'auteur  distingue   soigtteusement  les  -^ 

troubles  auditifs  légers,  susceptibles  de  se  montrer  par  extension  de  la 
fluxion  parotidienne  à  la  muqueuse  de  la  caisse,  de  la  surdité  ourlienne 
proprement  dite,  dont  les  caraetères  essentiels  sont  la  rapidité  de  sa 
production  et  le  fait  d'être  complète* 

Il  s*appuie  sur  un  fait  remarquable  observé  par  lui  où  l'intervalle 
entre  l'apparition  des  oreillons  et  celle  de  la  surdité  fut  rempli  par 
des  symptômes  méningitiques  (fièvre,  céphalée,  vomissements,  ralen- 
tissement du  pouls  et,  ultérieurement,  hémi-parésie  des  membres), 
pour  émettre  l'hypothèse  que  la  surdité  ourlienne  pourrait  bien  être 
due  à  une  forme  spéciale  de  méningite  laissant  au  niveau  du  nerf 
acoustique  des  lésions  indélébiles. 

La  pilocarpine  lui  parait  être  le  meilleur  remède  à  opposer  à  cette 
grave  complication  des  oreillons. 
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rexlirpalion  d*un  polype,  suivie  de  cautérisation  galvauocaustique 
et  de  lavage  de  la  cavité  nasale;  enfin,  pour  clore  cette  série  heureu- 
. sèment  exceptionnelle,  le  cas  de  Thibault  concernant  un  homme  de 
vingt-cinq  ans  qui  mourut  de  phlébite  caverneuse  et  de  méningite» 
à  la  suite  de  la  blessure  de  la  muqueuse  nasale  par  un  simple 
fétu  de  paille. 

L'auteur  rappelle  en  outre  plusieurs  cas  de  tentatives  malheureuses 
de  cathélérisme  du  sinus  frontal,  entre  autres,  celui  publié  par  Weigert 
où  les  méfaits  de  l'imprudent  spécialiste  furent  révélés  à  l*autopsie 
sous  forme  d'une  traînée  de  bleu  de  méthyle  à  l'intérieur  de  la  cavité 
crânienne  1 

I/auteur  entre  alors  directement  dans  son  sujet,  et  il  nous  donne  le 
compte  rendu  résumé  de  tous  les  faits  jusqu'ici  connus  qui  s'y  rap- 
portent. 

A.  Sinui  maxillaire. 

D...  n'a  pu  réunir  que  cinq  cas  de  comphcations  intra-cranieunes 
consécutives  à  la  suppuration  de  cette  cavité.  Cette  rareté  s'explique 
par  Téloignement  des  deux  régions.  Toutefois  il  est  un  point  limité 
de  l'antre  d'Highmore,  au  niveau  duquel  cette  cavité  confine  à  celle 
du  crâne;  c'est  l'union  de  sa  paroi  postérieure  avec  la  supérieure  ;  et 
précisisément  dans  un  cas,  celui  de  Westermayer,  une  carie  de  ce 
point  osseux  s'étendant  à  l'aile  du  sphénoïde  permit  à  la  suppura- 
tion maxillaire  d'infecter  directement  l'encéphale,  aboutissant  à  la  for- 
mation d'un  abcès  dans  le  lobe  temporal.  Dans  les  quatre  autres  obser- 
vations l'infection  inlra-cranienne  se  fit  indirectement,  dans  le  cas  de 
Fouchct,  par  phlébite  du  plexus  ptérygoïdienet  delaveineophthalmi- 
que  aboutissant  à  une  thrombrose  des  sinus;  dans  le  cas  deMair.par 
extension  de  la  suppuration  aux  cellules  ethmoïdales,  aboutissant  à  la 
perforation  de  la  lame  criblée  et  à  la  formation  d'un  abcès  dans  la  ré- 
gion sus-orbitairedu  cerveau  ;  dans  le  cas  de  Panas,  par  l'intermédiaire 
d'une  ostéo-pénostite  serpigineuse,  qui,  du  plancher  de  l'orbite, ga- 
gna sa  paroi  interne,  puis  le  sinus  frontal  et  se  termina  par  un  abcès 
dans  le  lobe  frontal  ;  enfin,  dans  le  cas  de  Dmochowski,  par  extension 
de  la  suppuration  maxillaire  à  l'orbite  et  au  sinus  sphénoïdal,  abou- 
tissant à  la  formation  d'un  abcès  dans  le  lobe  frontal  et  d'une  collec- 
tion purulente  intra-dure-mérienne  au  voisinage  de  la  selle  turcique 
perforée.        •     . 

B.  Sinus  frontaL 

Les  cas  bien  observés,  réunis  par  l'auteur,  sont  au  nombre  de  diï- 
heuf* 

Dans  douze  de  ces  cas,  la  suppuration  envahit  la  cavité  crânienne 
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en  perforant  la  paroi  postérieure  du  sinus  ;  il  en  résulta  quatre  fois 
un  abcès  du  lobe  frontal,  quatre  fois  un  abcès  intra-dural,  une  fois 
une  lésion  de  détermination  douteuse  de  la  surface  du  lobe  frontal 
(pachi-ménin^ite  suppurée,  ou  abcès  stiperficiel  ?),  une  fois  enfin  un 
abcès  extra-dural. 

Les  sept  cas  qui  restent  se  décomposent  ainsi  : 

Dans  l'un  d'eux,  où  la  paroi  postérieure  des  sinus  était  macroscopi- 
quement  intacte,  la  terminaison  eut  lieu  par  méningite  suppurée, 
généralisée  et  encéphalite  ;  dans  quatre  cas,  où  cette  paroi  était 
malade  mais  non  perforée,  la  terminaison  eut  lieu,  une  fois  par  throm- 
bose du  sinus  longitudinal,  avec  méningite  de  la  convexité,  une  fois 
(ici  l'infection  eut  lieu  par  le  plancher  du  sinus)  par  thrombo-pblébite 
ophthalmique  et  caverneuse,  deux  fois  enfin  par  abcès  extra-dural 
et  abcès  du  lobe  frontal. 

Dans  le  sixième  cas,  la  paroi  postérieure  du  sinus  était,  par  ano- 
malie, le  siège  d'une  lacune;  il  se  produisit  une  méningite  de  la 
convexité  et  de  la  base  de  Tencéphale. 

Dans  le  septième  cas  enfin,  il  se  produisit  une  phlébite  ophthalmique, 
puis  caverneuse,  pétreuse  et  longitudinale  supérieure,  consécutive- 
ment à  une  périostite  de  la  paroi  orbitaire  supérieure.  L'auteur  fait 
remarquer  que  la  moitié  des  malades  qui  succombèrent  à  un  abcès  du 
lobe  frontal  présentaient  une  perforation  de  la  portion  profonde  du 
sinus,  tandis  que  cette  perforation  s'accompagne  exceptionnellement 
d'abcès  intra-dural. 

Quaud  l'infection  se  fait  à  travers  la  paroi  o»seuse,  non  perforée,  elle 
a  au  contraire  tendance  à  aboutir  à  la  formation  d'un  abcès  ex tra- 
dural,  compliqué  d'abrès  du  lobe  frontal  ou  de  méningite  de  la  con- 
vexité, s'il  s'agit  de  la  paroi  osseuse  postérieure;  dans  le  cijs  où  il 
s'agit  de  la  paroi  inférieure,  l'infection  a  lieu  par  périostite  orbitaire  et 
phlébite  ophtalmique,  puis  caverneuse.  Quatorze  des  suppurations 
frontales  affectaient  la  forme  chronique,  six  (dont  un  cas  douteux) 
avaient  présenté  une  allure  aiguë.  L'auteur  n'entrevoit  pas  jusqu'ici 
la  possibilité  de  tirer  de  conclusions  de  l'allure  aiguë  ou  chronique 
de  l'affection  première,  relativement  au  mécanisme  de  l'infection  pro  • 
fonde. 

C.  Cellules  ethmo'idales. 

L'auteur  a  réuni  neuf  observations  détaillées  de  complications  intra- 
cranicnnes  consécutives  aux  suppurations  ethmoïdales;  dans  deux  cas, 
il  s'agissait  de  lisions  osseuses  syphilitiques;  dans  sept  cas  Tinfection 
se  fît  par  la  lame  criblée,  qui,  toutefois,  ne  se  montra  perforée  que 
chez  un  seul  malade;  chez  les  six  autres  la  voie  de  l'infection  put  6tre 
établie  par  le  siège  des  lésions  méningitiques,  au  contact  immédiat  de 
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*  la  lame  criblée.  Chez  un  des  malades  syphilitiques,  Tinfection  intra- 

crânienne  eut  heu  conséoutireraeût  à  Télimination,  par  1%  gorge,  4s 
la  presque  totalité  de  Tethmoîde  nécrosé  ;  dans  le  neuvième  cas,  enfin, 
une  perforalion  de  la  lame  papjrraeée,  compliquée  de  perforation  du 
tegmen  de  Torbite,  représenta  la  voie  d'infection. 

Les  lésions  intra-craniennes  consistèrent  cinq  fois  en  méningite;  une 
fois  (chez  le  malade  à  la  perforation  de  la  lame  criblée),  il  se  pro- 
daisit  un  abcès  du  lobe  frontal  ;  dans  un  autre  cas  (perforation  de  la 
lame  papyraeée  et  du  tegmen  orbi taire},  on  trouva  un  abcès  dans  la 
région  sos-orbitaire  du  cerveau.  Il  semble  résulter  de  cette  statistique 
que  la  perforation  de  la  paroi  osseuse  est  favorable  à  la  formation 
de  Tabcès  encépbaUque. 

De  l'ensemble  des  faits  qu*il  a  recueillis,  relativement  aux  oomplica- 
tions  intra-craniennes  des  suppurations  ethmoïdales,  rauteurtirelei 
eon  cl  usions  suivantes  : 

io  Les  suppurations  ethmoîdales,  exposant  le  malade  aux  accident! 
encéphaliques,  affectent,  pour  la  plupart,  une  allure  aiguë  et  ooezistent 
généralement  avec  des  lésions  semblables  des  cavités  oiseuses  voisi- 
nes. 

2<>  L*infection  intra*cranienne  se  fait  le  plus  souvent  à  travers  la 
lame  criblée. 

3<*  La  rareté  de  la  chronicité  de  ces  suppurations  semble  proTenirdt 
la  rapidité  avec  laquelle  elles  se  font  jour  vers  l'angle  interne  de  rœil. 

A"*  L'abcès  cérébral  d'origine  ethmoîdale  occupe  toujours  le  lobe 
frontal,  dans  sa  région  superorbilaire. 

D.  Sinus  sphènoîdaL 

De»  faits  de  cet  ordre  réunis  par  D...  dans  sa  statistique  il  se  dégage 

que  : 

jo  L*inrection  iiitra-cranienne  d'origine  sphéqoldale  s'opère  soit  par 
perforation  de  la  paroi  osseuse  (quatre  cas),  soit  (le  plus  fréquem- 
ment) à  travers  le  diptoë  de  cette  paroi. 

2^  Cette  infection  à  travers  l'os  non  perforé  a  lieu  à  la  faveur  da 

développement  d'un  phlegmon  sous-muqueux,  qui  dénude  Tos  et  trem- 

forme  la  muqueuse  libérée  en  un  sac  Ôottant  au  milieu  de  la  cavité 

suppurante. 

3»  La  complication  intra-cranienne  la  plus  fréquente  est  la  thrombo- 

I  phlébite  caverneuse,  qui  peut  s'étendre  à  divers  autres  sinus. 

4*»  Vient  ensuite,  dans  Tordre  de  fréquence,  la  méningite  basais,  sus- 
ceptible de  gagner  la  convexité  de  l'encéphale. 
5<>  Paiî   les  collections  purulentes,  soit  extra-durales,  occupant  la 
I  selle  turcique,  soit  intra^- du  raies,  siégeant   dans  l'étage   moyen  du 

crâne.  .       . 
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6®  JusquUci,  l'abcès  cérébral  n*a  jamais  été  observé  dans  ces 
conditions  ;  dans  un  seul  cas  on  nota  un  foyer  d'encéphalite  au  ni- 
Teau  du  lobe  occipital. 

L'auteur  aborde  ensuite  la  queition  d9  Tintervention  chirurgicale, 
soit  à  l'égard  de  la  suppuration  des  cavités  osseuses,  soit  à  l'égard 
de  leurs  complications  intra-craniennes.  11  arrive  à  cette  conclusion 
facile  à  prévoir  que  la  terminaison  mortelle  a  été  trop  souvent  la 
conséquence  d'un  diagnostic  incomplet  ou  d'une  intervention  trop 
tardive  ou  trop  timide. 

Les  complications  intra-craniennes  d'origine  sphénoïdale  lui  pa- 
rAifsent,  étant  donnée  leur  situation  d'embléd  au  centre  de  la  base 
du  centre  du  crâne,  au-dessus  de  noâ  ressources  èhirUrglcales. 

Dans  un  dernier  chftpitf*e  annexé  k  son  travail  sous  forme  d*ap- 
pendice^  Fauteur  étudie  à  la  suite  de  StrtimpeU  et  de  Weigert,  sous 
le  nom  de  rhinite  aiguë  pernicieuse,  certains  faits  cliniques  du  plus 
haut  intérêt^  caractérisés  par  l'apparilion  d'accidents  méningitiques 
foudrojrants  dans  le  cours  d*un  simple  corjza  et.  accompagnés  quel- 
qu6fûi$  d'un  écoulement  abondant  de  pus  par  les  fosses  nasales. 
Ces  accidents  s'observent  souvent  sous  forme  de  petites  épidémies 
circonscrites,  et  à  l'autopsie  on  constate  des  lésions  méningitiques  et 
diffuses  coexistant  avec  la  présence  de  lésions  suppuratives  manifes- 
tement plus  anidennes,  dans  plusieurs  des  sinus  de  la  face  et  quel- 
quefois aussi  dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne. 

Dans  ces  conditions,  la  dépendance  des  lésions  méningitiques  par* 
rapport  aux  lésions  nasales  est  manifeste  ;  mais  il  arrive  parfois  que. 
les  accidents  intra-craniens  affectent  une  allure  un  peu  moins  rapide, 
de  telle  sorte  que  les  lésions  nasales  qui  ont  existé  incontestablement  au 
début,  ainsi  que  l'atteste  l'observation  clinique,  ne  se  retrouvent  plus 
au  moment  de  l'autopsie.  D...  arrive  à  cette  conclusion,  qu'une  cer- 
taine proportion  de  faits  communément  classés  sous  le  titre  de  ménin- 
gite cérébro-spinale  pourraient  bien  être  tout  simplement  des  cas 
d*infection  méningée  d'origine  nasale.  Il  e^^plique  cette  infection,  où 
les  espèces  microbiennes  les  plus  diverses  (diplococcus  pneumoni®, 
islaphylococcus,  pyogenes  aureus,  slreptococcus)  jouent  le  rôle  actif, 
par  les  rapports  étroits  qui  relient  la  circulation  veineuse  et  lymphati- 
que des  deux  régions  et  dont  on  trouve  dans  son  travail  une  trèscom-» 
plète  description. 
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^.  E rf ahningen  ueber  die  Verschliessbarkeit  aller  Trommel- 

fell  luecken  (Expériences  sur  la  fermeture  des  perforations  tym- 
.  paniques  anciennes),  par  le  docteur  B.  Gomperz,  professeur  d^Otologie 
V  à  l'Université  de  Vienne,  (Wiener  klin.  Wochenschrift^  47  septembre 

^V  1896.) 

Les  otologistes  les  plus  expérimentés  se  sont  montrés  jusque  dans 
^  ces  derniers  temps  tellement  sceptiques  à  Tendroit  de  la  possibilité 

1  -1  de  fermer  des  perforations  anciennes  du  tympan  ^par  cicatrisation, 

^/  que  la  jeune  école  montrait  peu  d'empressement  à  se  lancer  dans  des 

^«  -  tentatives  difQciles  et  à  proposer  auT  malades  un  traitement  long  et 

douloureux  n'offrant  que  peu  de  chances  de  réussite. 

Griiber  et  Politzer  sont  les  auteurs  qui  s'expriment  le  plus  favora- 
blement sur  les  chances  de  succès  de  ce  procédé.  La  méthode  la  plus 
simple,  d'après  ce  dernier,  serait  d'exciter  la  cicatrisation  en  avivant 
les  bords  de  la  perforation  au  moyen  d'une  perle  de  nitrate  d'argent 
fondu3  sur  la  pointe  d'une  sonde.  La  corrosion  détruit  le  revêtement 
épidermique  des  bords,  et  il  s'ensuit  une  réaction  qui  amène  assez 
souvent  une  nouvelle  formation  de  tissus.  Politzera  vu  ainsi  des  per- 
forations de  3  à  4  mm.  de  diamètre  se  réduire  à  i  mm.  et  au-dessous, 
sans  cependant  réussir  à  amener  l'occlusion  complète  en  continuant 
remploi  du  nitrate  d'argent.  De  plus,  le  procédé  entraine  souvent 
une  inilammation  du  tympan,  qui  se  propage  à  la  muqueuse  de  la 
caisse  et  fait  renaître  des  inflammations  anciennes  de  l'oreille  moyenne. 
Dans  ce  cas,  si  l'on  arrive  à  supprimer  la  sécrétion,  on  constate  géné- 
ralement que  la  perforation  a  été  agrandie  par  la  nouvelle  suppu- 
ï'ation. 

Gruber  propose  de  cautériser  ou  d'aviver  les  bords  de  la  perfora- 
tion ;  il  fait  usage,  dans  ce  cas,  de  tympans  artificiels  en  taffetas 
anglais  qu'il  applique  pendant  24  heures,  ou  plus  ;  il  survient  alors 
une  hypérémie  qui  se  change  facilement  en  inflammation,  la  frange 
se  dépouille  de  son  épiderme,  d'où  parfois  guérison  de  la  perfora- 
tion. 
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Dans  des  cas  d«  pertes  de  substance  peu  importante^,  il  a  parfois 
obtenu  de  bons  résultats  en  faisant  de  nombreuses  entailles  très  rap- 
prochées, variant  de  1/2  à  1  mm.  de  longueur,  perpendiculairement 
à  la  frange  de  la  perforation.  D'autre  part,  ce  procédé  n'amenait  pas 
la  cicatrisation  dans  des  cas  de  perforations  considérables  ou  se  présen- 
tant mal.  —  Gruber  a  aussi  tenté,  parfois  avec  succès,  Tenlèvenient  au 
couteau,  ou  bien  au  galvano-cautère,  d'un  millimètre  de  tissus  tympani- 
ques  avoisinant  la  perforation  ;  mais  il  ne  cache  pas  que  le  remplace- 
ment d'une  perte  de  substance  importante  par  cicatrisation  membra- 
neuse est  très  difficile,  et  il  recommande  de  tenir  compte  de  ce  fait 
pour  épargner  au  malade  un  traitement  long  et  douloureux  et  qui 
pourrait  être  inutile;  il  conseille  avant  tout  l'emploi  du  tympan  artifi- 
ciel. 

Zaufal  a  pratiqué  aussi  la  cautérisation,  mais  l'a  abandonnée  à  cause 
des  inflammations  violentes  qu'elle  suscite  ;  mais  il  espère  qu'un  perfec- 
tionnement de  la  technique  permettra  d'arriver  à  de  meilleurs  résultats. 

Selon  Schwartze,  ce  procédé  tend  à  agrandir  la  perforation  par  réac- 
tion inflammatoire  et  suppuration.  Il  n'a  pas  plus  de  foi  que  Politzer  dans 
des  scarifications  répétées  des  bords  de  la  perforation  ;  il  fait  plus  de 
cas  du  galvano-cautère  ou  de  l'enlèvement  au  couteau  des  bords  calleux 
ou  calcinés;. mais  il  craint  de  faire  renaître  une  ancienne  suppuration 
dont  la  suppression  a  pu  déjà  causer  de  grandes  difficultés. 

Les  travaux  modernes  montrent  combien  cette  opinion  défavorable 
est  fortement  assise.  Selon  Walb,  ce  traitement  ne  réussit  généralement 
pas;  l'avivement  des  bords  et  les  incisions  multiples  ne  serviraient  à 
rien,  et  les  cautérisations  profondes  ne  serviraient  qu'à  agrandir  l'ou-. 
yerture. 

En4895,leD'Okuneif  de  Saint-Pétersbourg  a  publié  un  Mémoire  sur 
l'emploi  de  l'acide  trichloracélique  pour  le  traitement  des  inflamma- 
tions suppuratives  chroniques  de  l'oreille  moyenne,  et  attribue  un  effet 
particulièrement  salutaire  à  l'action  corrosive  de  cet  aeent  sur  les 
bords  des  perforations  anciennes.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  il 
aurait  obtenu  la.  cicatrisation.  Son  procédé  consiste  à  badigeonner 
d'abord  les  franges  de  la  perforation  avec  de  la  cocaïne  à  10  *'/o,  puis 
à  cautériser  au  moyen  d'une  sonde  au  bout  de  laquelle  11  mettait 
un  cristal  de  l'acide  en  question  ;  il  répétait  cette  cautérisation  envi- 
ron une  fois  par  semaine.  Le  traitement  dure  de  6  à  10  mois,  avec 
cautérisation  pratiquée  à  intervalles  de  8  à  14  jours. 

Enhardi  par  le  succès  du  D»'OkunefF,  Gomperz  s'est  décidé  à  con- 
trôler lui-môme  ses  expériences.  Depuis  Tannée  dernière,  il  a  appli- 
qué le  procédé  dans  10  cas  qui  semblaient  indiqués  pour  ce  traitement 
et  a  été  très  satisfait  des  résultats  souvent  surprenants  qu'il  a  don- 
nés.Le  petit  nombre  des  cas  traités  est  dû  à  la  précaution  qu'il  prenait 
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toujours  d'avertir  le  malade  qu'il  s'agissait  d^une  expérience,  d'où 
refus  nombreux.  De  plus  il  ne  Ta  tentée  que  là  où  il  n'y  avait  pas  à 
craindre  do  diminution  de  l'ouïe  par  suite  de  la  fermeture  des  perfo- 
rations. 

L'emploi  de  Tacide  trichloracétique  est  des  plus  simples  ;  il  est 
assezdouloureux,  mais  absolument  inoffensif.  L'application  de  cocaïne, 
qui  doit  se  faire  cinq  minutes  au  plus  avant  la  cautérisation,  dimi- 
nue la  douleur  sans  l'annihiler  complètement.  Pour  appliquer  Tacide 
on  entoure  de  coton  le  bout  d'une  sonde,  qu'on  trempe  dans  l'acide 
liquéfié,  et  on  en  frotte  les  bords.  Le  lavage  à  Teau  chaude  n'est  indi- 
qué qu'en  cas  de  douleur  extrême,  et  ne  doit  en  général  pas  excéder  10 
minutes.  Après  la  cautérisation,  le  bord  du  tympan  ainsi  que  les  par- 
ties de  la  muqueuse  de  la  caisse  qui  ont  pu  être  atteintes  se  couvrent 
de  pellicules  blanches.  La  réaction  est  peu  considérable,  étant  donnée 
l'énergie  du  procédé.  La  suppuration  intervient  rarement  ;  le  tym- 
pan ne  présentait,  le  lendemain  de  l'opération,  que  peu  ou  point  d'al- 
tération ;  la  muqueuse,  si  elle  avait  été  atteinte,  paraissait  souvent 
pâlie  et  moins  enflée.  Quand  il  y  avait  suppuration,  elle  était  gé- 
néralement bénigne  et  cédait  à  quelques  lavages  ou  insufflations 
d'acide  borique, 

'  Dans  4  cas  Gomperz  a  obtenu  la  fermeture  complète  :  *  • 

Cas  I,  après  deux  cautérisations,  en  un  mois; 

Cas  H,  après  5,  en  un  mois; 

Cas  Vï,  en  six  semaines; 

Cas  VII,  après  10  cautérisations  en  10  semaines. 

Dans  ces  4  cas,  l'apparence  du  tympan  cicatrisé  off'rait  un  intérêt 
tout  spécial.  A  la  place  de  la  perforation  s'était  formée  une  mem- 
brane solide  d'un  gris  terne  qui  s'étendait  sans  limite  bien  définie 
sur  le  reste  du  tympan;  personne  n'eût  pu  dire  d'ailleurs,  sans  con- 
naissance de  l'anamnèse,  qu'il  s'agissait  là  d'une  cicatrice. 

Cette  constatation  a  confirmé  l'opinion  qu'il  a  exposée  dans  son 
Mémoire  sur  la  Régénération  de  la  substance  propre  dans  les  cica- 
trices du  tympan,  à  savoir  qu'il  est  inadmissible  que  cette  couche 
médiane  ne  puisse  se  reformer  au  cours  de  la  cicatrisation  des  per- 
forations tympaiiiques.  Ceci  d'ailleurs  n'exclut  pas  une  différen- 
ciation de  la  plaie  cicatrisée,  comme  dans  le  cas  II,  qui  présentait, 
seize  mois  après  guérison,  une  cicatrice  nettement  définie. 

Dans  les  6  autres  cas,  il  a  pu  constater  un  rétrécissement  notable  ; 
et  te  peu  de  temps  que  ces  cas  ont  été  soumis  au  traitement  est 
sans  doute  la  principale  raison  pour  laquelle  il  n'a  pu  constater  la 
cicatrisation  complète. 

Selon  Gomperz,  ces  effets  ne  sont  pas  exclusifs  à  l'agent  en  question  ; 
Il  doit  y  avoir  d'autres  agents  corrosifs  tout  aussi  rapides  et  aussi  sûrs. 
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Dans  le  cas  III,  la  cautérisation  aa  sesquichlorate  de  fer  a  en  2  jonrsl 
réduit  une  perforation  oonsidérable  à  la  grosseur  d'un  trou  d*épingl6. 
Cependant  Taeide  triôhloraoétique  semble  agir  plus  doucement  et 
être  supporté  plus  facilement  que  par  exemple  le  nitrate  d'argent. 

P.  B. 


8uUa  pex*oezioA6  onnea  deirorologlo  {De  la  pei^eepHon  oêêéuse' 
de  la  montre),  par  le  D»  A.  Lczzati,  Dlreeteur  de  la  Section  Otia- 
trique  de  la  Poliambulanza  de  Turin.  {Ga»%.  med,  di  TorinOf^ 
8  oct.  i896.) 

L*auteur  passe  d^abord  en  revue  les  travaux  de  Rinne,  Weber, 
Politzer,Gorradi,  Schwabacb,  GêUé,Bing,  Baumgarten,  Lucœ,  Bartsch 
et  Ëitelberg,  sur  les  épreuves  acoustiques  dans  l'étude  de  la  percep^ 
tion  osseuse  à  Taide  du  diapason»  et  arrive  à  la  conclusion  que» 
à  Texcoption  de  celles  recommandées  par  Rinne  et  Weber,  elles  ont 
toutes  un  inconvénient  commun  et  très  sérieux,  car  elles  exigent  de  la 
part  du  patient  un  effort  d'intelligence  et  de  bonne  volonté  et  sont 
de  plus  d'une  exécution  compliquée,  tandis  que  ces  épreuves^  pour 
être  véritablement  pratiques,  doivent  demander  très  peu  au  malade, 
et  être  d'une  mise  en  pratique  simple,  facile,  et  demandanl  peu  de 
temps. 

Dans  toutes  ces  épreuves,  il  ressort  immédiatement  que  c'est  le 
diapason  qui  fait  les  frais  de  toutes  les  expériences,  tandis  que  là 
montre,  qui  semble  à  l'auteur  réaliser  toutes  les  conditions  d'un  aeou- 
mètre  idéal,  est  restée  un  instrument  d'à  peu  prôs,  qu'on  n'emploie 
que  pour  constater  si  la  perception  osseuse  est  abolie  ou  non,  si  l'on 
a  ou  non  aifaire  à  une  otite  interne. 

L'auteura  obercbé  à  développer  l'application  d'un  procédé  qui  non 
seulement  donne  des  indications  sûres  pour  reconnaître  ou  exclure 
l'existence  d'une  affection  de  l'oreille  interne,  mais  qui  encore  est  des 
plus  maniables.  De  plus,  le  battement  de  la  montre  consistant  en 
sons  très  différents  de  celui  du  diapason,  la  perception  de  ce  bat- 
tement devient  un  élément  de  plus  dans  l'examen  qualitatif  de  la 
perception. 

Normalement,  la  perception  de  la  montre  ne  se  fait  pas.  sentir 
avec  une  intensité  égale  sur  tousles  points  auxquels  on  l'applique  ;  en 
général,  la  perception  est  plus  intense  quand  on  applique  la  montre 
devant  l'oreille,  plutôt  que  derrière. 

C'est  là  ce  que  l'auteur  appelle  x  formule  positive  »  ou  «  normale  i> 
par  analogie  avec  la  formule  positive  de  Rinne. 
'  Non  seulement  IMntensité  varie,  mais  encore  la  tonalité,  suivant  la 
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position  de  la  montre  par  rapport  au  panllon.  Les  sons  du  battement 
se  divisent  en  graves  et  aigus.  Dans  la  position  antérieure,  ce  sont  les 
sons  graves  qui  donnent  au  battement  le  son  métallique  spécial  qui 
se  perçoit  aussi  par  voie  aérienne;  tandis  que  dans  la  position  mas- 
toïdienne, les  sons  aigus  prédominent,  en  sorte  que  le  battement 
paraît  plus  lointain  et  en  même  temps  moins  métallique  que  sur  le 
tragus.  Dans  la  position  antérieure,  le  maximum  dlntensité  s'obtient 
en  appuyant  la  montre  entre  la  racine  du  procès  zygomatique  et  la 
dépression  du  temporal,  surtout  quand  on  presse  la  montre  sur  la 
protubérance  du  tragus.  En  arrière,  au  contraire,  on  obtientle maxi- 
mum d'intensité  en  pressant  la  montre  exactement  sur  l'extrémité  in- 
férieure du  cône  mastoïdien,  vers  la  rainure  digastrique  ;  mais  le  son 
paraît  beaucoup  plus  lointain.  Sur  les  autres  points  de  la  mastoïde  ou 
obtient  une  perception  d*autant  plus  faible  qu'on  s'éloigne  davantage 
du  foyer  d'intens'té  maximum. 

Il  faut  donc,  pour  comparer  la  perception  antérieure  et  la  per- 
ception postérieure,  prendre  pour  termes  de  comparaison  le  som- 
met de  la  mastoïde  et  le  tragus. 

Abstraction  faite  du  jugement  exclusivement  subjectif  qui  sert  de 
base  dans  ce  genre  d'épreuve,  le  D^  Luzzati,  propose  le  critérium  ob- 
jectif suivant,  qui,  dit-il,  sans  donner  des  résultats  mathématiquement 
certains,  a  dans  tous  les  cas  l'avantage  d'une  grande  simplicité.  Il 
interpose  entre  la  montre  et  la  table  osseuse  une  tige  conductrice  de 
longueur  variable;  et  il  propose  de  procéder  soit  en  augmentant 
graduellement  la  longueur  de  la  tige,  et  en  faisant  ainsi  varier  la 
résistance  à  la  transmission  jusqu'à  complète  disparition  des  per- 
ceptions ;  ou  inversement,  partant  d'une  longueur  de  tige  qui  ne  per- 
mette pas  la  perception,  il  en  diminue  graduellement  la  longueur 
jusqu'à  ce  que  la  perception  apparaisse.  En. comparant  entre  elles  les 
diverses  longueurs  de  tige  aux  différents  points,  on  a  des  données 
utiles  pour  indiquer  la  conductibilité  osseuse  en  ces  points. 

Si  donc  Ton  se  borne  à  comparer  ainsi  entre  elles  les  longueurs  de 
tige  nécessaires  sur  le  tragus  et  sur  la  mastoïde,  on  obtient  un  rap- 
port de  2:1,  c'est-à-dire  que  la  conductibilité  sur  la  mastoïde  est 
environ  la  moitié  de  celle  du  tragus.  Luzzati  explique  cette  différence 
en  examinant  comment  se  comportent  les  ondes  sonores  qui  doivent 
être  transmises  de  la  surface  de  l'os  au  labyrinthe. 

Les  ondes  provenant  de  la  source  sonore,  côtoyant  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit  auditif  externe,  sont  transmises  directenieut  à  la 
membrane  du  tympan,  à  la  caisse  et  aux  osselets,  suivant  ainsi  une 
voie  très  favorable  à  la  transmission.  Tandis  que  les  ondes  provenant 
de  l'apophyse  mastoïdienne  sont  transmises  uniquement  à  la  masse 
compacte  de  l'os,  sans  être  renforcées  par  les  osselets.  Or,  normale- 


Digitized  by 


Google 


ANALYSES  757 

ment,  la  voie  aérienne  est  supérieure  à  la  voie  crânienne,  d'où  la  diffé- 
rence d'intensité  qu'on  trouve  k  la  mastoîde  et  au  tragus. 

Il  est  donc  évident,  à  priori,  que  pour  la  perception  antérieure  la 
bonne  conservation  de  la  caisse  et  des  osselets  a  une  importance  spé- 
ciale, tandis  que  postérieureihent  c'est  l'état  des  éléments  percevants 
qui  est  important,  ce  que  confirmait  d'ailleurs  ]a  clinique. 

Maintenant,  étant  donnée  la  formule  positive  de  la  perception  osseuse 
quand,  pour  des  causés  morbides,  cette  perception  diminue  ou  dispa- 
tait,  y  aura-t-il  diminution  égale  pour  tous  les  points,  ou  non  ?  En 
un  mot  y  aura-t-il  toujours  une  formule  positive  ?  Il  ressort  de  ce  qui 
précède  que  la  perception  antérieure  sur  le  tragus  pourra  être  dimi- 
nuée ou  abolie  indépendamment  de  la  perception  mastoïdienne  rou^ 
tes  les  fois  qu'il  y  aura  un  obstacle  limité  à  l'appareil  de  transmission  ; 
mais  l'inverse  sera  impossible  ;  la  perception  mastoïdienne  étant  abo- 
lie, il  y  aura  cependant  une  diminution  correspondante  de  la  percep- 
tion antérieure  à  cause  de  l'affection  labyrinthique  dont  le  symptôme 
principal  est  l'abolition  de  la  perception  mastoïdienne. 

L'expérience  et  la  clinique,  dit  Luzzati,  ont  confirmé  cette  vue  à 
priori. 

Si  l'on  ferme  le  conduit  auditif  et  qu'on  applique  la  montre  du 
côté  fermé,  sur  la  mastoîde  et  sur  le  tragus,  le  fait  constant  sera  que 
le  son  sera  transmis  sur  le  tragus  d'une  manière  beaucoup  plus  atté- 
nuée que  sur  la  mastoîde,  et  perdra  son  caractère  de  tonalité  métal- 
lique. Si  ensuite,  pour  plus  de  sûreté,  on  mes^ure  le  rapport  entre  les 
perceptions,  on  verra  qu'il  faut,  pour  empêcher  la  transmission  du 
battement  par  voie  osseuse,  une  longueur  de  tige  égale  ou  inférieure 
à  celle  qu'il  faut  pour  la  mastoîde,  ceci  de  façon  variable,  selon  que 
la  participation  des  osselets  à  la  transmission  des  ondes  est  plus  ou 
moins  gênée.  On  comprend  que  quand  cette  chaîne  des  osselets  perd 
sa  fonction,  loin  d'aider  à  la  transmission  des  ondes,  elle  y  fait  obs- 
tacle (ankylose  des  osselets). 

Le  phénomène  de  la  formule  inverse  ne  se  produit  pas  quand  on  se 
contente  déboucher  du  doigt  le  méat  externe;  il  faut  que  l'obstacle 
affecte  réellement  les  osselets,  et  l'inversion  s'accentuera  à  mesure 
que  l'altération  dans  la  transmission  sera  plus  grande. 

On  peut  objecter  que  la  perception  par  le  tragus  et  l'apophyse 
zygomatique  n'est  après  tout  que  la  transmission  ordinaire  par  le 
conduit;  on  ne  ferait  donc,  en  comparant  la  perception  osseuse  sur 
le  mastoîde  et  sur  le  tragus,  que  comparer  la  transmission  aérienne 
et  la  trasmission  osseuse.  Mais,  pour  pouvoir  identifier  les  deux 
transmissions,  il  faudrait  que  l'action  d'une  même  cause  produisît  sur 
toutes  deux  des  effets  semblables  ;  que,  par  exemple,  la  formule  se 
trouvant 'renversée,  la  perception  sur  le  tragus  et  celle  par  le  con» 
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duit  restassent  égales.  Or,  normalement,  la  formule  typique  serait  la 
suivante  : 

Transmission  aérienne,  —  Tr.  par  le  tragus.  —  Tr,  mastoïdienne. 
En  la  renversant,  elle  pourra  devenir  ; 

Tr.  mastoïd.  (  l©  rapport  entre  ce«î  deux  der- 

f     .  Tr.  aér,  I  nières  quantités  pouvant  être 

Tr.  parletragus  I  maintenu. 

ou  encore  : 

I'  auquel  cas  il  est  évident  que 
la  transmission  par  le  tragus 
est,  par  suite  de  l'occlusion, 
devenue  supérieure  à  la  trans- 
mission aérienne. 

Ces  inductions  ont  été  confirmées,  suivant  Tauteur,  par  la  patholo- 
gie. L'examen  comparatiï  de  lu  transmission  osseuse  sur  le  tragus 
et  8  ur  la  mastoïde  pourra  donc  donner  uu  bon  critérium  pour  la 
localisation  de  la  sphère  auditive  atfectée.  La  grande  simplicité  des 
naoyens  lui  donne  uu  avantage  considérable  sur  la  plupart  des  épreu- 
ves connues.  De  plus  celles-ci  ne  donnent  de  résultats  qu'en  cas  de 
lésion  très  grave,  tandis  que  la  montre  est  plus  utile  dans  les  cas 
de  surdité  légère.  La  données  fournies  peuvent  aussi  être  utilisées 
dans  le  pronostic  :  l'auteur  dit  avoir  fondé  des  pronostics  favorables 
dans  lesoas  de  surdité  prononcée,  sur  le  seul  fait  que  la  transmissiou 
mastoïdienne  avait  survécu  à  celle  par  le  tragus.  Au  lieu  de  deux 
alternatives  seulement,  —  persistance  ou  disparation  delà  perceptioQ, 
—  on  peut  donc  observer  par  cette  méthode  des  gradations  infinies, 
à  cause  des  rapports  variables  entre  ta  perception  par  le  tragus  et 
celle  par  la  mastoïde. 

P.  B. 

Etat  de  nos  connaissances  en  ce  qui  concerne  le  sens  de 
rouie  dans  la  série  animale,  par  M.  Théodore  Béer.  {Wiener 
Klinische  Wochenschrift ,  n»  39,  p.  8t)7,  1896.) 

De  Taveu  de  tous  les  naturalistes,  les  protozoaires  sont  déponrvus 
de  tout  organe  capable  de  recueillir  les  perceptions  auditives. 

Les  CiCÎeniérés  possèdent  bien  des  petits  renflements  ampullaires  que 
Clans  a  assimilés  à  un  appareil  auditif;  mais  Cbure  et  Verworn  out 
démontré,  par  des  expériences  concluantes,  que  ces  petits  êtres  n'en- 
tendent aucun  son,  et  que  l'organe,  pris  pour  un  labyrinthe,  était 
tout  simplement  un  organe  présidant  au  sens  de  l'équilibre. 
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Les  Echinodermes  ne  possèdent  aucun  organe  pouvant  passer  pour 
un  appareil  d'audition. 

On  a  prétendu  pendant  longtemps  que  les  Articulés,  les  Arachnides , 
(et  eu  particulier  les  Araignées),  les  Insectes  étaient  pourvus  d*un  or- 
gane destiné  à  recueillir  les  sons  ;  mais  il  est  à  peu  près  démontré 
aujourd'hui  que  c«  qu'on  a  cru  être  Tôquivalent  de  TareilU  «xttrne 
de  rhomme  n^était  qu*ua  appareil  d'orientation  ot  d'équilibration. 

Quant  aux  Mo2/u^gfues,  la  plupart  des  naturalistes  admettent  comme 
vraisemblable  que  ces  animaux  sont  complètement  dépourvus  du 
gens  de  l'ouïe. 

M.  Béer  termine  ton  travail  on  abordant  l'étude  de  l'audition  chez 
les  PoiesoQB  et  che:c  le»  Amphibies.  Chez  oes  derniers,  le  sens  de  l'ouïe 
o'a  encore  ét6  l'objet  d'aucune  recherche  sérieuse,  de  sorte  qu'il 
serait I  pour  le  moment,  téméraire  de  former  -^  pour  ou  contre 
l'existence  de  ce  sens —  une  affirmation  quelconque. 

Pour  ce  qui  est  des  poissons,  jusqu'à  oes  dernières  années  tout  le 
monde  était  persuadé  que  ces  animaux  possédaient  un  organe  capa- 
ble de  leur  faire  percevoir  les  sons.  Aujourd'hui  il  n'en  est  plus  de  même. 
Bateson  ^  a  le  premier  élevé  des  doutes  sur  ce  point  :  il  conclut  de  ses 
expériences  que  les  poissons  sont  aussi  sourds  que  muets:  s'ils  fuient 
parfois  à  l'approche  de  l'homme  ou  d'un  autre  ennemi,  ce  n'est 
nullement  perce  qu'ils  l'ont  entendu  venir,  mais  tout  simplement  parce 
que  le  pas  de  l'homme,  la  chute  d'un  corps  dans  l'eau,  etc.,  a  produit 
un  ébranlement  qui  a  été  perçu  par  la  surface  de  leur  corps.  D'autre 
part,  Kreidl  s'est  livré  à  des  recherches  consciencieuses  qui  lui  ont 
permis  de  démontrer  de  la  manière  la  plus  évidente  que  l'hypothèse 
émise  par  Bateson  était  parfaitement  fondée.  Ce  qui  sert  d'oreille 
au  poisson  n'est  nullement  destiné  à  recueillir  les  perceptions  audi» 
tiveej  mais  bien  un  appareil  d'orientation  et  d'équilibration ,  un 
organe  qui  préside  à  la  statique  du  corps:  en  effet,  les  poissons  privé$ 
de  leur  labyrinthe  pei*dent  immédiatement  le  sens  de  l'équiUbre  ; 
eprès  cette  m'itilation,  ils  deviennent  incapables  de  se  diriger  *, 
on  les  voit  alors  nager  au  hasard,  en  le  tenant  inclinés  sur  un  côté 
ou  retournés  sur  le  dos. 

Eu  s'en  rapportant  à  tout  ce  qui  a  été  observé  et  consigné  par  les 
naturalistes  sur  cette  intéressante  question^  M.  Béer  se  croit  autorisé 
à  conclure  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impos- 
sible d'assimiler  l'organe  de  l'audition  de  la  série  animale  à  celui  de 
l'homme,  ni  surtout  d'affirmer  qu'il  est  destiné  à  remplir  les  mêmes 

fonctions. 

L,  B. 

1.  —Journal  of  the  M,  B.  A.  Plymouth,  1889-1890,  vôl.L 
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II.  -  NEZ  ET  SINUS 

Traitement  opératoire  des   déviations  de  la  cloison,  par 

Arthur-W.   Wat3on  (de  Philadelphie).  (In  New-York   Med,  Jour.^ 
30  octobre  1896.) 

La  miiltipUcité  des  opérations  proposées  pour  redresser  la  cloisoD 
témoigne  qu'aucune  n'est  satisfaisante.  Tous  les  procédés  dont  les  plus 
importants  sont  cHux  d'Adams,  Reeb,Roberts,Roc,  Allen,  ont  le  tort 
de  forcer  la  cloison  courbée  de  prendre  une  position  pour  laquelle  elle 
est  trop  grande,  ce  qui  amène  l'insuccès  ultérieur.  Quels  sontdoQcles 
desiderata  pour  corriger  convenablement  la  déviation?  11  y  en  a  deux; 
procédé  opératoire  approprié,  et  un  appareil  maintenant  en  place 
l'organe  jusqu'à  cicatrisation. 

Etant  donné  que  la  cloison  déviée  est  plus  grande  que  si  elle  était 
droite,  il  s'agit  de  la  ramener  à  une  dimension  telle  qu'elle  puisse 
être  insérée  entre  ses  bords.  L*excision  d'une  portion  de  la  cloison 
remplit  cet  objet.  Si  la  ligne  se  dénature  en  horizontale  on  enlèvera 
une  pièce  elliptique  ;  si  elle  est  verticale  on  taille  une  pièce  triangu- 
laire cunéiforme,  l'angle  étant  large  en  haut,  et  la  base  arrivant  au 
bord  inférieur  de  la  cloison. 

Si  les  deux  déviations  sont  associées  on  fait  les  deux  incisions.  Un 
point  bien  important  est  d'éviter  de  couper  la  muqueuse  du  côté 
opposé  à  rincision.  Celle-ci  doit  se  faire  du  côté  convexe  de  la  cloi- 
son déformée. 

Pour  mettre  en  place  la  pièce  osseuse,  la  pince  à  mors  d'Adams  est 
généralement  employée. 

:  En  ce  qui  concerne  le  moyen  de  maintenir  la  cloison  redressée,  il 
faut  se  souvenir  que  le  cartilage  sectionné  se  réunit  par  un  tissu 
fibreux,  ce  qui  impose  une  application  prolongée  de  l'appareil,  soit 
trois  ou  quatre  semaines. 

A  tous  les  moyens,  tels  que  tubes,  tampons,  etc.,  il  faut  préférer 
Tépingle  imaginée  par  Roberts. 

La  tête  est  un  anneau  aplati,  entouré  de  caoutchouc.  Elle  est  en- 
foncée au  bord  concave  de  la  cloison,  juste  en  arrière  de  son  bord  an- 
térieur, et  passe  diagonalement  de  Tautre  côté  tantôt  à  travers  l'in- 
cision verticale,  tantôt  en  arrière  et  en  dedans  de  la  cloison  jusqu'à 
ce  que  la  tête  arrive  à  rorifice  de  la  narine.  Ce  procédé  laisse  les 
deux  narines  libres.  L'aiguille,  quand  elle  est  bien  placée,  peut  être 
tolérée  trois  ou  quatre  semaiqes. 


Digitizet 


ANALYSES  761 

On  peut,  en  outre,  placer  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  la  fosse 
nasale  entre  la  paroi  extérieure  et  le  point  dévié  de  la  cloiion,  si  la 
partie  osseuse  de  celle-ci  est  aussi  déviée. 

Pour  éviter  le  plus  possible  le  saignement  pendant  ropération ,  il 
est  utile  de  faire  une  application  de  cocaïne,  qui  est  le  meilleur  ânes- 
thésique  en  ce  cas. 

Dans  beaucoup  de  cas  où  la  déviation  est  marquée  et  siège  à  la  partie 
inférieure  il  est  impossible  de  ramener  le  fraâ;ment  inférieur  à  sa 
place,  ce  qui  empêche  la  réunion.  La  difficulté  peut  être  résolue  en 
modifiant  l'opération. 

Au  lieu  de  couper  une  pièce  elliptique  suivant  une  ligne  horizontale, 
on  fait  une  incision  en  quelque  sorte  biaisée.  Le  tranchant  du  couteau 
se  dirige  en  haut  et  vers  le  côté  opposé  et  conduit  à  travers  le  carti- 
lage, sans  atteindre  la  muqueuse.  Ce  procédé  a  donné  les  meilleurs 
résultats. 

H.  Forestier  (d*Aix-les- Bains). 

Quelques  observations  de  pseudo-néoplasmes  tubercu- 
leux des  fosses  nasales,  par  J.  Gourdiat,  de  Lyon.  {La  Pro- 
vince médicale^  26  septembre  1896.) 

Â  propos  de  sept  observations  de  pseudo-néoplasmes  tuberculeux 
•des  fosses  nasales  observés  pour  la  plupart  dans  le  service  de  Garel, 
l'auteur  fait  une  revue  de  cette  affection.  Il  débute  par  la  bibliogra- 
phie des  travaux  antérieurs  nombreux  parus  sur  ce  sujeL 

Etiologie.  —  Paimi  les  tumeurs  rares  des  fosses  nasales,  elles  sont 
des  moins  rares  et  le  deviendront  moins  encore  si  l'on  évite  la  con- 
fusion avec  le  sarcome  et  si  Ton  pratique  plus  souvent  l'exameu 
microscopique  Le  siège  le  plus  ordinaire  est  la  cloison,  surtout  dans 
4a  portion  cartilagineuse.  Le  sexe  féminin  paraît  plus  frappé. 
£lle  atteint  les  gens  bien  poitants,  à  poumons  indemnes. 

PATHOGÉNit.  —  Avec  Garcl  et  Collet,  avec  Simonin,  l*auteur  range 
<ïes  végétations  parmi  les  tumeurs  lupiques. 

Anatomie  pathologique.  —  L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit, 
en  général,  d'un  tissu  constitué  par  une  trame  fibreuse,  au  sein  de 
laquelle  se  trouvent  des  tubercules  constitués  par  des  cellules  géantes 
irrégulières.  En  d'autres  points,  pas  de  cellules  géantes,  mais  seule- 
ment des  cellules  épithélioïdes  isolées  ou  groupées  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif.  •  Diapédèse  plus  ou  moins  abondante  dans  le 
^troma.  Parfois  points  caséifiés  avec  oblitération  des  vaisseaux.  Dans 
4l*autre  cas,  pas  de  caséifications. 

48 
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Dans  quelques  cas,  Vexajncn  bactériologique  (Symonds)  a  contrôlé 
rbistologie  ;  mais  on  trouve  peu  de  bacilles  quand  on  en  trouve. 

Chez  quelques  malades,  mais  pas  toujours,  la  présence  sur  le  nez, 
sur  la  face,  dans  les  fosses  nasales  de  nodules  lupiques  ou  d'ulcé- 
rations tuberculeuses  confirme  la  nature  de  la  maladie. 

Etude  clinique.  —  Le  volume  de  ces  pseudo-néoplasmes  varie  du 
volume  d'une  noisette  à  celui  d'une  mandarine. 

La  coloration  est  rosée,  ou  rouge,  ou  encore  grise,  ardoisée. 

La  consistance  est  molle,  analogue  à  celle  des  bourgeons  fongueux, 
ou  au  contraire  dure,  presque  fibretîse. 

Le  siège  est  ordinairement  sur  la  cloison.  Parfois  il  y  a  perforation 
de  la  cloison  et  la  tumeur  s'étend  de  l'autre  côté.  Souvent  aussi, 
sans  perforation,  on  constate  dans  Tautre  narine  une  petite  tumeur 
rappelant  la  principale,  ou  des  ulcérations. 

Les  ganglions  sont  ou  ne  sont  pas  engorgés. 

La  tumaur  est  assez  fréquemment  ulcérée. 

Signes  fonctionnels.  —  Les  épis  Iaxis  spontanées  sont  rares  et  peu 
abondantes.  Pas  de  véritables  ^u/eurs.  Un  peu  de  gêne  par  obstruc- 
tion nasale,  coryza  avec  céphalée  légère,  mais  pas  de  ces  névralgies 
terribles  qui  accompagnent  les  tumeurs  malignes.  Point  de  rhinite 
fétide,  ni  de  jetage  purulent.  Gêne  de  la  respiration^  surtout  la  nuit. 

LiMARCHE  est  lente.  Les  sinus, les  cavités  orbitaires,  l'encéphale  sont 
respectés  par  la  néoformation  tuberculeuse.  L'état  général  reste  bon 
et  n'aboutit  pas  à  la  cachexie  néoplasique.  Le  pronostic  est  donc  assez 
bénin,  malgré  les  récidives  parfois  rapides. 

Le  DIAGNOSTIC  peut  se  poser  avec  deux  affections  toutes  diffé- 
rentes ; 

l**  La  syphilis  offre  des  douleurs  vives,  céphalalgies,  névralgies  sus- 
orbitaires  surtout  à  la  phase  initiale  de  la  gomme. —  Souvent  de 
petits  séquestres  sont  entraînés  par  l'écoulement  purulent,  brunâtre 
et  infect, —  Le  squelette  est  attaqué  dans  la  syphilis.-^  Le  traite- 
ment spécifique  agit  merveillsusemont  surtout  à  la  période  initiale. 

2^  Le  diagnostic  est  enc.ore  plus  difficile  avec  les  tumeurs  malignes. 
Garel  conseille  toujours  l'examen  histologique  avant  de  décider  une 
intervention. 

Le  traitement  des  tuberculoses  végétantes  est  :  !<>  général  :  créo- 
sote, gaïacol,  huile  de  foie  de  morue,  hygiène,  bonne  alimentation, 
arsenic  (Schœffer),  etc.  —  2o  local  :  de  beaucoup  le  plus  important. 
Voici  celui  que  pratique  M.  Garel  :  (A)  Ablation,  soit  en  une  séance, 
soit  en  plusieurs,  à  l'anse  galvanique,  de  la  tumeur,  par  les  voies 
naturelles.  (B)  Curettage  énergique  de  la  base  d'implantation  et  de 
tout  ce  qui  peut  rester  de  la  tumeur.  Cautérisaiion  de  cette  base 
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d*iinp1antatlon.  (C)  Après  cocaïnisation,  cautérisation  journalière  avec 
Tacide  lactique  à  32/8.  On  continue  jusqu*à  disparition  complète  de 
tout  tissu  morbide.  (D)  Surveillance  du  nez  pour  combattre  immédia- 
tement les  récidives. 

Tous  les  cas  traités  ont  guéri  complètement.  Suivent  les  observa- 
tions ré^mées  au  nombre  de  sept,  empruntées  à  la  pratique  de  Garel 
et  Collet,  Tixier,  Symonds  ;  plus  deux  personnelles  prises  chez  M.  Garel. 

Georges  G  elle. 


Séquestres  énormes  de  la  fosse  nasale  gauche.  Syphilis 
antérieure.  Impossibilité  d'extraction  de  ces  séquestres 
par  les  voies  naturelles  et  après  Topération  de  Rouge. 
Opération  d'OUier,  extraction  immédiate  de  deux  gxDS 
séquestres,  guérison,  parlesDi^'E.  RocHARoet  A.  Gooûuenheih. 
{Annales  des  maladies  de  l'oreille,  octobre  1896,  p.  231.) 

Chez  une  syphilitique  de  33  ans,  venant  à  Thôpital  pour  une  obs- 
truction nasale  gauche  et  mouchant  beaucoupde  pus  fétide,  G...  cons- 
tate par  la  rhinoscopie  antérieure,  entre  le  cornet  inférieur  et  là 
cloison,  une  tumeur  noirâtre,  très  fortement  enclavée,  très  dure  et 
oblitérant  entièrement  la  fosse  natale  gauche.  Malgré  les  antécédents 
de  la  malade,  en  raison  de  l'intéfirité  du  cornet  inférieur  et  de  la 
cloison,  G  ..  pense  à  la  possibilité  d'un  rhinolithe  ancieq  et  essaie 
à  plusieurs  reprises,  mais  vainement,  d'extraire  la  tumeur  soit  avec 
une  pince,  soit  avec  des  crochets.  On  ne  put  réussir  à  la  briser  au 
moyen  d'instruments  spéciaux.  Alors,  Ripault  pratique  l'opération  de 
Rouge,  mais  ne  peut  arriver  à  détacher  que  des  fragments  peu 
considérables. 

Dès  que  la  malade  fut  guérie  de  cette  opération,  M.  Rochard  pra- 
tique la  résection  temporaire  du  nez,  suivant  le  procédé  indiqué  par 
Ollier  :  incision  en  U  passant  dans  les  sillons  naso-géniens  et  sur 
les  os  propres  ;  section  à  la  scie  des  os  propres  du  nez  et  rabatte- 
ment de  l'auvent  nasal  sur  la  bouche  autour  des  insertions  .  d'^s 
ailes  du  nez  comme  charnière. 

Cette  brèche  permet  l'exploration  digitale  et  l'ablation  aisée  à  la 
pince  de  deux  volumineux  séquestres  irréguliers,  épais,  et  ne  i es- 
semblant  à  aucune  des  parties  osseuses  des  fosses  nasales  ;  ils 
semblent  provenir  du  plancher  des  fosses  nasales,  bien  qu'il  n'existe 
aucune  perforation  de  la  voûte  palatine. 

Georges  Gellé. 
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Sur  deux  nouveaux  cas  de  polypes  de  la  face  interne 
des  joues,  par  le  D**  Sabr/zès,  de  Bordeaux.  (La  Médecine 
moderne,  23  septembre  1896.) 

Ces  deux  nouvelles  observations  complètent  I*étude  antérieure  de 
l'auteur  sur  les  polypes  de  la  face  interne  des  joues,  sujet  doot 
Tétude  n*avait  pas  (encore  fait  ToLjet  d'un  travail  spécial  (voir;  Arck, 
nationales  de  stomatologie,  n"»1,  2,  3,  1896), 

Ces  deux  observations  montrent  comment  se  développe  le  polype 
et  comment,  à  la  longue,  il  peut  se  transformer  en  un  volumineux 
appendice  cliarnu,  exposé  aux  morsures,  aux  hémorragies,  au  spha- 
cèle,  gênant  l'articulation  des  mots  et  la  mastication  desalinients.il 
est  enfin  intéressant  de  signaler  la  coexistence  de  multiples  grains  de 
moliuscum  llbreux,  cutanés,  chez  un  même  malade  avec  un  polype 
Ûbreux  in  Ira- buccal. 

Georges  G  elle. 

Du  diagnostic  et  du  traitement  de  Tabcès  encéphalique, 
consécutif  aux  suppurations  crâniennes  (sinus  frontal, 
oreille  moyenne),  par  le  U'  Luc.  (La  Médecine  moderne,  1  no- 
vembre 189G.) 

II  semble  résulter  de  l'étude  des  statistiques,  que Tabcès  cérébral  en 
France  est  souvent  méconnu  et  que  les  manifestations  cliniques  aux- 
quelles il  donne  lieu  sont  mal  interprétées-  Souvent,  en  effet,  on  pose 
le  diagnostic  de  méningite  et  Ton  se  refuse  à  intervenir. 

n  faut  sur  ce  point  réagir  contre  les  idées  courantes.  Dans  les  suppu- 
rations crâniennes  aiguës,  la  méningite  est  la  règle  et  I*abcès  encé- 
phalique l'exception;  dans  les  chronique?,  c'est  le  rapport  inverse  qui 
est  le  vrai  et, comme  le  formule  Tauteur,  les  suppurations  chroniques 
du  crâne  préfèrent  le  cerveau  aux  méninges. 

L'abcès  encéphalique  reconnu  et  opéré  à  temps  guérit  dans  la 
majorité  des  cas;  il  faut  donc  arriver  à  poser  un  diagnostic  exact. 

11  est  classique  de  dire  qu'à  sa  première  période  au  moins  labcès  du 
cerveau  peut  être  et  est  le  plus  souvent  latent,  et  que  quelquefois  il 
constitue  une  découverte  d'autopsie.  Luc  croit  que  cette  latence  est 
tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  relatif  au  monde  et  qu'elle  est  en  raison 
directe  de  l'ignorance  ou  du  défaut  de  perspicacité  du  médecin. 

Mais  si  Fabcès  encéphalique  n'est  guère  lateol,  au  sens  propre  du 
mot,'  il  ne  révèle  sa  présence,  pendant  une  période  souvent  très  pro- 
longée, que  par  des  symptômes  à  la  vérité  fort  obscurs,  mais  qui  ne 
doivent  pas  être  méconnus;  du  moins  il  n'est  excusable  de  les  mal 
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interpréter  qu'aussi  longtemps  que  le  foyer  osseux,  cause  première  des  : 
accidents  intra -crâniens»  n'a  pas  été  opéré;  car  il  est  logique  alors 
d*attribuer  à  la  rétention  du  pus  à  son  intérieur  la  plupart  des  sym- 
ptômes accusés  par  le  malade.  Au  contraire,  ce  foyer  une  fois  lar- 
gement ouvert  et  dûment  curette  et  antiseptisé,  le  malade  ne  doit  plus 
présenter  aucun  symptôme  anormal  tant  au  point  de  vue  de  son 
état  local  que  de  son  état  général;  toute  persistance  de  fièvre,  de 
douleurs,  de  malaise,  de  dépérissement  doit  éveiller  le  soupçon  d'une 
grande  complication  intra-cranienne. 

A  ce  moment,  Vexamen  ophtalmoscopique  permettra  souvent  d'affir- 
mer l'existence  d'une  cause  de  compression  dans  la  boite  crâ- 
nienne. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l'abcès  et  la  méningite  est  en  géué-  - 
rai  facile,  l'abcès  ne  donnant  pas  lieu  aux  signes  presque  caractéris-  ; 
tiques  de  la  méningite  (raideur  delà  nuque,  constipation,  inégalité 
pupillaire);  la  température  reste  souvent  normale,  il  peut  même  y 
avoir  hypothermie;  le  pouls  est  régulier  et  ralenti,  il  peut  tomber  k 
un  taux  très  faible  :  46  (von  Bergmann),  44  (Heimann)  et  même  42  ^ 
(Mignon). 

Lors  du  passage  de  la  phase  prodromijuc  ou  latente  à  la  période 
d'état,  le  malade  accuse  presque  toujours  alors  des  douleurs  de  tête 
plus  ou  moms  vives;  état  nauséeux  compliqué  de  vertiges;  vomisse- 
ments verts. 

Cette  période  de  souffrance  fait  place  peu  à  peu  à  un  état  de  som- 
nolence progressive  ;  puis  le  malade  tombe  progressivement  dans  un 
délire  tranquille,  puis  dans  le  coma,  le  pouls  toujours  lent  et  régulier, 
la  respiration  également  régulière  et  ralentie. 

La  mort  survient  progressivement  ou  brusquement  par  l'ouverture  ' 
de  l'abcès  à  la  surface  du  cerveau  ou  dans  la  cavité  ventriculaire  (alors 
convulsions  épilepliformes,  accélération  du  pouls  avec  élévation  gra- 
duelle de  la  température). 

Les  symptômes  de  foyer  manquent  souvent.  Leur  apparition  dans 
le  cours  d'une  suppuration  de  Toreille  a  une  grande  importance  ; 
non  seulement  elle  permet  d^affirmer  la  présence  d'un  abcès  encépha- 
lique, mais  encore  d'en  déterminer  le  siège.  Ils  sont  exceptionnels  en 
cas  d'abcès  du  cervelet. 

Lorsque,  et  c'est  peut-être  là  la  règle,  les  symptômes  de  foyer  font 
défaut,  il  n'est  pas  de  meilleur  guide  que  la  lésion  osseuse  pour  attein- 
dre le  foyer  intra-cranien. 

L'auteur  n'aborde  pas  la  question  du  diagnostic  différentiel  entie 
l'abcèi  encéphalique  et  les  collections  purulentes  sous-dure-mériennes. 
II  s'agit  là  en  somme  d'un  diagnostic  de  luxe,  les  deux  lésions  coïn- 
cidant fréquemment  et  l'abcès  sous-dure-mérien  se  trouvant  d'ail- 
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leurs  sur  la  roole  que  suit  le  chirurgien  pour  atteindre  le  foyer  céré* 
bral. 

L'anlour  aborde  ensuite  î'étude  du  traitemknt.  Il  éri^e  en  principe 
que  le  truîtement  de  Tabcès  encéphalique  ne  saurait  être  que  chirur- 
gical, tout  malade  porteur  d*une  pareille  lésion  étant  condamné  à 
mort  à  plus  on  moins  bref  délai. 

Quand  doit-on  procéder  à  la  recherche  et  à  l'ouverture  de  V abcès  eneé- 
p/ia/£7ue?  Toute  intervention  intra-cranienne  doitêtre  précédée  de  Tou- 
verture  et  do  curettage  radical  dn  foyer  osseux,  cause  première  des 
accidents.  Cette  besogne  faite,  le  chirurgien  peut  attendre  Tindication 
d'une  inlerrcntion  plus  profonde  ;  Tapparition  d'un  symptôme  net  de 
foyer  constitue  alors  un  argument  suffisant.  Si  ce  signe  manque,  on 
devra  surtout  prendre  en  considération  Tétat  des  facultés  cérébrales 
do  malade.  Dès  qu'il  y  a  dépression  psychique,  il  n'y  a  pas*nne 
heure  à  perdre,  il  faut  rechercher  le  foyer  intra-cranien. 

Jusqu'à  quand  peut-on  opérer?  On  doit  considérer  Finlervention 
comme  un  devoir  presque  jusqu'aux  dernières  limites  de  la  yie,  les 
résultats  étant  parfois  surprenants. 

Pour  \ii  recherche  de  Vabcès  encéphalique^  deux  méthodes  ont  été  pro- 
posées :  dans  Tune  on  applique  systématiquement  le  trépan  sur  le 
point  du  crâne  correspondant  au  siège  présumé  de  l'abcès  (surtout 
applicable  à  l'abcès  cérébelleux)  ;  dans  l'autre,  on  utilise  la  brèche 
déjà  faite  à  Tos,  lorsqu'il  s'agit  du  lobe  spbénoïdal,  par  exemple.  On 
agrandira  la  brèche  osseuse  qui  ne  devra  pas  mesurer  moins  de2  à3 
centimètres  carrés.  L'intégrité  de  la  dure-mère  ne  doit  pas  faire  ajom*- 
nerTintervention  plus  profonde  en  cas  de  signes  nets. 

Une  fois  découverte,  la  dure-mère  sera  incisée  crucialement  et 
la  substance  cérébrale  fait  aussitôt  hernie  à  travers  la  boutonnière.  On 
pourra  employer  pour  ponctionner  un  trocart  ou  un  bistouri.  On 
n'hésitera  pas,  en  cas  d'insuccès  de  la  première  ponction,  à  la  répé- 
ter un  certain  nombre  de  fois. 

I/abcès  ouvert  par  le  trocart.  on  glisse  le  long  de  cet  inetrument  un 
bisfouri  jusque  dans  le  foyer  et  l'on  ouvre  largement  la  substance 
cérébrale  dans  toute  l'étendue  de  la  brèche  osseuse.  On  y  glisse  avec 
douceur  un  drain  d'au  moins  5  millimètres  de  diamètre  ou  mieux 
encore  on  introduit  deux  drains  juxtaposés.  Luo  emploie  pour  l'injec- 
tion Teau  bouillie  saturée  d'acide  borique,  la  solution  de  sublimé,  et 
la  solution  de  formol  à  l/2000«,  enfin  la  solution  iodo-iodurée  à 
1  gramme  d'iode  pour  40  grammes  d'eau.  Luc  croit  qu'il  estsag^de 
n'employer  les  larages  qu'au  moment  où  l'abcès  vient  d'être  ouvert 
en  vue  d'assurer  l'évacuation  du  pus,  mais  que  l'on  fera  bien  de  s'en 
abstenir  complètement  les  jours  suivants» 

Je  pratique  les  premiers  pansements  avec  des  bandelettes  de  gaze 
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îodoforroée  trempées  daus  une  solution  antiseptique,  puis  soigneuse- 
ment étanchées,  au-dessus  desquelles  il  applique  de  Ja  gaze  sèche  et 
une  épaisse  couche  d'ouate,  te  tout  maintenu  légèrement  serré  au 
moyen  de  bandes  de  crêpe  élastique. 

On  renouvelle  souvent,  tous  les  jours  et  môme  deux  fois  par  jour 
suivant  ''abondance  de  Têcoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  drainage  ultérieur  de  rabcèse5t  une  des  tâches  les  plus  délica- 
l3S  du  traitement.  Si  l'abcès  est  très  superficiel,  alors  simple  tampon- 
nement avec  gaze  antiseptique,  mais  si  la  situation  est  profonde,  on 
emploiera  des  drains  :  os  de  poulets  décalcifiés,  drain  en  caoutchouc 
à  extrémité  évasée. 

La  suppression  brusque  du  drain  exposant  à  la  reproduction  de 
Tabcès,  il  vaut  mieux  raccourcir  le  tube  graduellement  et  très  lente- 
ment; après  Tenlèvement,  il  sera  prudent  de  lui  substituer  pendant 
q'jelque  temps  une  mèche  de  gaze  antiseptique.  La  formation  d'up 
second  abcès  indépendant  du  premier  n*est  pas  rare  au  cervelet, 
est  inconnue  dans  le  lobe  sphénoîdal. 

Mais  la  formation  insidieuse  d'une  nouvelle  collection  purulent» 
au  siège  même  du  foyer  primitif  est  assez  fréquente. 

Le  prolapsus  encéphalique  est,  en  général,  sans  gravité^  mais 
se  prolonge  souvent  d'une  façon  embarrassante  ;  on  se  contentera 
d'appliquer  un  pansement  suffisamment  compressif. 

Georges  Gellé. 


Sténose  nasale  double  par  exostose  due  à  la  syphilis  héré- 
ditaire, parle  D'  RiPAULT.(i4nw.  des  mal.  de  f  oreille,  septembre  1896.) 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  treize  ans  se  plaignant  d'une  obstruction 
des  deux  narines. 

.  On  constate,  en  effet,  l'existence  de  deux  exosloses  répondant  aux 
apophyses  montantes  des  maxillaires  supérieurs.  La  rhinoscopie 
antérieure  montre  les  narines  obstruées  par  deux  tumeurs  lisses  et 
unies,  rosées  ;  la  cloison  arrive  à  leur  contact  sans  présenter  d'in- 
curvation. A  la  rhinoscopie  postérieure  et  au  toucher,  les  detix 
tuipears  arrivent  au  niveau  des  choanes,  et  sont  séparées  du  bord 
postérieur  du  vomer  par  un  faible  interstice. 

'  Le  petit  malade  a  un  larmoiement  permanent  extrêmement  pé- 
nible, mais  sans  obstruction  du  canal  nasal.  Les  renseignements 
familiaux  permettent  de  poser  le  diagnostic. 

L'auteur  pour  rétablir  la  perméabilité  nasale  décolle  le  nez  et  en- 
lève Texostose  à  la  gouge  et  au  maillet.  Il  fit  l'opération  en  deux  fois  ; 
la  seconde  narine  fut  opérée  douze  jours  après  l'autre.  .    . 
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La  perméabilité  nasale  obtenne  eslsuffisaDte  pour  que  TeofaDt  res- 
pire, boucbe  fermée,  nuit  et  jour;  le  larmoiement  réflexe  a  été  à 
peu  près  complètement  supprimé. 

Georges  Gellï^. 


Becherches  sur  les  sinns  frontaux  de  cent  vingt  crânes, 
et  déductions  cbirurgicales  avec  cas  établissant  les 
méthodes  de  traitement  des  affections  de  ces  organes, 

par  Hebbert  Tilley  (de  Londres),  (The  Lancetj  26  septembre  i89ô.) 

i**  Les  variations  dans  la  dimension  des  sinus  sont  plus  accusées 
qu*on  ne  le  croit  généralement.  Sur  un  même  os  on  peut  Toir  un  des 
sinus  de  ta  dimension  d'une  fèfe  et  Tautre  dix  fois  plus  grai>d.  Ou 
peut  dire  que  la  variabilité  du  septum  et  des  cavités  est  leur  état 
normal.  Cependant,  on  peut  admettre  que  le  sinus-type  mesure 
transversalement  28  millimètres,  depuis  la  ligne  médiane  extérieure 
jusqu'à  la  réunion  des  tiers  moyen  et  interne  de  la  crête  sus-orbi- 
laire,  et  verticalement  20  à  22  millimètres. 

L'auteur  relate  les  dispositions  des  sinus  frontaux  de  23  crânes, 
avec  les  diagrammes  les  plus  typiques. 

2*^  Le  septum  est  toujours  complet.  Un  seul  cas  douteux  a  été  noté 
faisant  exception  à  cette  règle.  Il  est  possible  qu'une  affection  du 
sinus  détermine  sa  perforation  et  sa  résorption.  Des  chirurgiens 
auraient  trouvé  des  sinus  a  communiquant  librement  ».  Or  il  est 
probable  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  d'un  système  très  dévié  limi- 
tant une  large  et  une  très  petite  cavité. 

3°  Les  saillies  de  la  région  frontale  n'ont  pas  de  rapport  avec  les 
sinus  et  ne  peuvent  faire  présumer  de  leur  position  et  dimension.  Les 
plus  grands  sinus  ont  été  trouvés  dans  des  frontaux,  aplatis. 

4°  La  distance  de  Tinfundibulum  du  sinus  à  la  surface  extérieure 
du  crâne  est  de  28  millimètres. 

5<»  Sa  conformation  et  son  calibre  sont  très  variables.  Dans  beau- 
coup de  cas  la  courbure  de  l'infundibulum  est  telle  qu'un  instru- 
ment ne  saurait  pénétrer  de  la  fosse  nasale  dans  le  sinus. 

De  tous  ces  faits  il  y  a  lieu  de  déduire  des  indications  pratiques 
pour  l'intervention  dans  la  chirurgie  des  sinus. 

L'incision  verticale  médiane  tirée  de  la  racine  du  nez  est  la  meil- 
leure. Après  avoir  décollé  le  périoste  et  écarté  les  parties  molles,  on 
attaque  l'os  soit  avec  la  gouge,  soit  avec  le  trépan.  Pour  ouvrir  sûre- 
ment le  sinus,  il  faut  appliquer  la  couronne  du  trépan  entre  la  ligne 
médiane  verticale  et  une  ligne  tirée  verticalement  en  haut  de  l'apo- 
physe angulaire  interne. 
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Si  Ton  trouvait  un  siaus  très  grand  et  difOcile  à  explorer,  on  ferait 
une  nouvelle  incision,  suivant  la  ligne  des  sourcils,  coupant  à  angle 
droit  rincision  verticale.  Le  lambeau  triangulaire  obtenu  permettrait 
de  mettre  à  jour  l'os  aussi  largement  qu'il  serait  nécessaire. 

Un  grand  avantage  de  Tincision  médiane  verticale  est  qu'elle  se 
dissimule  dans  les  plis  du  front.  L'incision  transversale  parallèle  à  la 
ligne  des  sourcils,  peut  faire  porter  le  trépan  en  dehors  du  sinus. 
Quand  on  veut  mettre  à  jour  les  deuK  sinus,  on  fait  cette  incision  du 
milieu  de  la  crête  sus-orbitaire  au  môme  point  de  l'autre  côté,  en  pas- 
sant par  la  racine  du  nez. 

Les  symptômes  de  l'inflammation  des  sinus  ont  fait  distinguer 
deux  formes  cliniques  :  l'une  classique,  l'autre  latente. 

Dans  la  forme  classique  il  y  a  accumulation  de  produits  inflamma- 
toires et  obstruction  du  canal  frouto-nasal.  La  distension  du  sinus 
détermine  une  douleur  frontale  intense,  la  rougeur,  le  gonflemeut, 
l'œdème  de  la  région  de  la  racine  du  nez,  des  paupières,  et  même 
le  déplacement  du  globe  de  l'œil;  il  y  a  un  écoulement  de  muco-pu& 
ou  de  pus  par  la  narine  du  côté  malade. 

Dans  la  forme  latente,  il  y  a  deux  symptômes  principaux  :  les  cépha- 
lalgies plus  ou  moins  intenses^  un  écoulement  intermittent  ou  cons- 
tant de  muco-pus  par  la  narine.  Les  abcès  du  sinus  maxillaire 
donnent  lieu  aux  mêmes  phénomènes  et  peuvent  faire  dévier  le 
diagnostic.  Dans  les  cas  où  ce  diagnostic  resterait  douteux  il  y 
aurait  lieu  d'explorer  d'abord  le  sinus  maxillaire,  puis  d'ouvrir  le 
sinus  frontal. 

Trois  méthodes  de  traitement  : 

Première  méthode.  —  Lavage  du  sinus  par  la  voie  nasale  au  moyen 
d'une  sonde  passée  dans  le  canal  naso-frontal,  en  réséquant  au  besoin 
le  quart  antérieur  du  canal  moyen  si  le  passage  était  trop  étroit. 

Deuxième  méthode  (de  Schàffer).  —  On  force  le  passage  du  canal 
naso-frontal  si  la  sonde  ne  passe  pas.  La  méthode  est  dangereuse. 

Troisième  méthode,  —  C'est  l'ouverture  du  sinus  par  l'ablation  de 
sa  paroi  (trépanation).  C'est  la  méthode  scientifique  permettant  d'ex- 
plorer le  sinus  complètement,  d'enlever  les  parties  de  muqueuse 
altérées,  de  faire  les  lavages,  de  drainer  le  canal  fronto- nasal. 

L*auteur  termine  son  travail  en  rapportant  trois  observations  inté- 
ressantes de  sinusites  frontales  traitées  par  la  dernière  méthode  qu'il 
a  indiquée.  Guérison  dans  les  trois  cas. 

H.  Forestier  (d'Aix-les  Bains). 
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ni.—  PHARYNX,  TRACHÉE  ET  ŒSOPHAGE. 

Mycose  pharyngée leptothrixique et  kératose  pharyngée, 

par  A.  Brow5  Kklly  (d«  Glasgow).  (In  G/o^goto  Med.  Journal,) 

L'objet  de  ce  travail  est  la  démonstration,  basée  sar  dix  ca»  person- 
nels, que  t  affection  communément  appelée  mycose  pharyngée  est  wi 
réalité  de  la  k&atose;  que  cette  kératose  doit  être  dite  pharyngée  en 
raison  de  son  siège  dépassant  les  limites  de  Tamygdale  ;  qu'il  existe 
bien  une  alTeetion  méritant  le  nom  de  mycose  leptothrixique  du  pha- 
rynx ^  mais  qu'elle  n*est  pas  celle  qui  porte  ce  nnm  actuellement. 

I.  -'  KÉRATOSE  PHARYNGÉS. 

(Connue  SOUS  le  nom  de  Mycose  pharyngée  leptothrixique,  pharyngo- 
mycûse,  mycose  tonsillaire  bénigne.) 

Fréquence,  —  Les  observations  sont  assez  rares  :  Colin  (7  cas), 
Glasgow,  Se ifert(i2caLs},JugalSy  Wroblewski,Garel(^  cas).  L'affection 
passe  souvent  inaperçue. 

Fraenkel  avait  observé  une  centaine  de  cas  en  vingt  ans  ;  Heryng^de 
quarante  à  cinquante  cas  ;  Baginsky,  de  six  à  sept  cas  par  an. 

L'auteur  a  eu  son  atlenliou  attirée  sur  cette  affection  par  un  fdt 
remarquable  en  1893,  et  depuis  en  a  observé  neuf  autres;  il  les  a 
misa  profit  pour  une  étude  approfondie. 

Aspect,  —  La  kératose  du  pharynx  est  caractérisée  par  des  excrois- 
sances ou  des  plaques  petites,  isolées,  rudes,  très  adhérentes,  de  cou- 
leur blanche,  se  développant  sur  une  muqueuse  d'apparence  saine. 

Avec  Colin,  on  les  classe  en  trois  groupes,  suivant  leur  form«  et 
leurs  dimensions. 

L'auteur  a  noté,  en  outre,  dans  tous  ses  cas  personnels,  TexisteDce 
d'amydalite  chronique  des  cryptes,  caractérisi^e  par  de  petites  concré- 
tions blanches,  crémeuses,  occupant  les  cryptes.  Il  signale  combien 
TafFection  est  résistante.  Les  excroissances  se  reproduisent  en  vingt 
quatre  heures  quand  on  les  enlève. 

Siège,  —  Les  excroissances  siègent  le  plus  souvent  sur  les  amyg- 
dales palatines  et  la  base  de  la  langue.  SurlCX)  cas  déi)ouillés  par 
l'auteur,  il  y  en  avait  £S  dans  lesquels  les  deux  amygdales  ont  été 
prisés  ;  et  2  seulement  où  l'affection  était  limitée  à  la  langue. 

Elle  dépasse  rarement  les  limites  de  la  zone  marquée  par  les  amyg- 
dales pharyngée,  palatine,  linguale  et  leurs  prolongements  de  tissu 
adénoïde  (anneau  de  Waldeyer).  Les  excroissances  se  développent  de 
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préférence  sur  les  parties  abritées,  telles  que  les  <;ryptes,  les  interval- 
les des  piliers,  la  paroi  latérale  cki  pharynx. 

Symptômes. —  Ils  varient  suivant  l'étendue,  le  siège  de  l'affection,  le 
tempérament  du  sujet,  et  consistent  en  sensations  de  chatouillement 
au  de  picotement  constants  à  la.  gorge,  avec  ou  sans  taux  el  envies 
frécjuentes  d*avaler;  en  altération  de  la  voix,  fétidité  de  l'haleine. 

.La  santé  générale  reste  bonne  le  plus  souvent.  Exceptionnellement, 
on  a  observé  (Seifert,  Ruault)  de  la  fièvre,  douleur  de  la  déglutition, 
dse  Tempâtemeut  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Marche,  —  Siehnmann,  qui  prétend  avoir  observé  raffection  au 
début,  a  constaté  l'existence  de  nodules  sous-muqueux  autour  des 
cryptes,  nodules  résistants,  ayant  l'apparence  de  kystes  fermés  ; 
quelques-uns  présentent  un  orifice  laissant  passer  une  matière 
blanche  épaisse. 

Dans  deux  c^s  Taoteur  a  observé  pareilles  productions,  remplacées, 
qnelque  temps  après,  par  les  excroissances  elles-mêmes.  Colin  et 
Garel  ne  signalent  pas  cela.  Quand  Taffection  est  établie  elle  marche 
lentement.L*irritation  de  la  muqueuse,  cepeBdant,raccélère.  La  durée 
est  variable  :  de  cinq  à  huit  années,  comme  on  en  cite  des  cas  ;  ou  de 
sept  à  quinze  mois,  comme  Fauteur  Ta  vu.  Il  peut  y  avoir  guérison 
spontanée. 

La  récidive  est  rare.  Garel  en  a  cité  un  cas. 

Etiologie.   S^xe,  —  Fréquence  plus  grande  chez  les  femmes. 

Sur  cent  trente  cas,  Tauteur  a  compté  cinquante-deux  hommes  est 
soixante-dix-huit  femmes. 

Age  :  La  majorité  des  malades  avait  de  quinze  à  trente-cinq  ans. 

L'affection  est  rare  avant  le  puberté  et  après  la  cinquantaine. 

Profession  :  Pas  d'influence  constatée. 

Milieu  social  :  Les  malades  appartiennent,  la  plupart,  aux  classes 
aisée».  Garel^  sur  vingt-neuf  cas,  n'en  a  eu  que  deux  à  l'hôpital. 

Conditions  hygiéniques  :  On  est  sans  preuves  précises  pour  attribuer 
une  influence  au  climat  humide,  à  la  qualité  de  Teau,  à  l'eau  de  marais 
(Hemenway). 

Transmission:  L'affection  passe  pour  n'être  pas  infectieuse. L'auteur  a 
expérimenté  sur  lui-môme  la  transplantation  des  excroissances  et 
sans  succès. 

Etat  général  :  L'état  général  dans  cette  affection  est  le  plus  souvent 
très  bon.  La  dyspepsie  paraît  le  favoriser. 

Tabagisme  :  Pas  d'influence  marquée. 

Etat  locil  ^  La  carie  dentaire,  l'acidité  de  1^  salive,  l'iuflammation 
sont  des  conditions  favorables  ;  de  même  l'amygdalite  chronique 
lacunaire,  le  catahrre  pharyngien. 

Pathegénie.  —  Depuis  les   travaux  d^Hering,  de  Colin^  de  Garel,  on 
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Jusqu'ici  ce  nom  a  été  appliqué  iodistiaclement  à  deux  affections: 
Tpne  est  celle  qui  vient  d*être  décrite,  Tau tre  est  la  mycose  lepiothrixigue 
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i  sait  que  le  rôle  du  leptothrix  dans  cette  affection  est  secondaire  et 

!  qu'il  y  a  une  lésion  de  Tépithélium.  Siehnmann  a  relaté  le  premier 

qu'il  s'agissait  de  kératose  de  réphithélium  tapissant  les  lacunes,  les 
cryptes  amygdalienunes»  d*où  le  nom  d'  «  hyp^rkératose  lacunaire». 
y  Un  grand  nombre  d'examens  et  de  préparations  microscopiques  ont 

V  été  faits  par  l'auteur. 

Il  n'a  pas  trouvé  de  leptothrix  dansTexcroissance  du  naso-pharyni. 

Le  leptothrix  n'est  pas  un.  On  en  distingue  trois  variétés. 

Les  préparations  microscopiques  des  excroissances  montrent  à  la 
i'  partie   la  pî'^-  dense,  la stratiûcation  remplacée  par  une  substance 

jaune,  brillante. 

Les  bords  et  les  extrémités  des  excroissances  ont  un  aspect  tomen- 
teux  ou  fibrolde  et  dans  les  interstices  se  trouve  une  matière  finement 
granulée  au  milieu  de  laquelle  on  voit  des  microbes  et  des  leptothrix. 

L'auteur  examine  ensuite  les  faits  qui  établissent  que  rafTection 
n'est  pas  d'origine  mycosique.  ] 

Le  siège  du  leptothrix  est  la  bouche,  tandis  que  la  kératose  s*observc 
exclusivement  au  pharynx  sur  la  zone  des  tissus  adénoïdes. 

Dans  les  autres  mycoses,  aphte,  muguet,  sarcines,  il  y  a  un  état 
général  mauvais  préparant  le  terrain. 

L'âge  des  sujets,  l'absence  de  la  mycose  au  début,  le  siège  du  lep- 
tothrix, parlent  dans  le  même  sens. 

Diagnostic.  —  La  kératose  du  pharynx  esl  en  général  facile  à  recon- 
naître, sauf  dans  les  cas  où  il  existe  de  l'amygdalite  lacunaire  aiguë 
ou  chronique. 

Traitement,  —  Il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  dans  beaucoup  de  cas, 
où  le  malade  doit  être  simplement  prévenu  de  la  bénignité  de  la 
chose. 

S'il  y  a  des  symptômes  gênants  on  pourra  employer  de»  badigeon- 
nages  d'alcool,  de  teinture  d'iodo,  de  solution  iodo-iodurée,  de  su- 
blimé à  2/1000.  L'iodo-chloruro  de  zinc  aggrave  plutôt  qu'il  n'amé- 
liore. 

En  raison  de  l'insuffisance  de  ces  moyens  chimiques,  il  est  préfé- 
rable d'adopter  une  intervention  chirurgicale  telle  que  les  ablations 
de3  excroissances  avec  la  pince  et  la  caulérisatioD  au  galvanocautère 
^consécutive. 

Tout  traitement  général  est  inutile. 

Suivent  les  dix  observations  do  l'auteur. 

IL  —  Mycosk  lkptothrixique  vraie  du  pharynx. 
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vraie.  Cette  dernière,  dont  plusieurs  cas  sont  décrits  par  Semon, 
Michelsoriy  etc.,  etc.,  présente  les  caractères  suivants  :  elle  survient  à 
tout  âge;  elle  se  développe  à  la  faveur  d*un  mauvais  état  général  ou 
local  qui  a  modiOé  la  vitalité  de  la  muqueuse.  Le  malade  s'aperçoit 
tardivement  de  l'affection  qui  détermine  de  la  gêne  à  la  gorge  et  de 
la  douleur  à  la  déglutition.  Elle  se  traduit  par  des  taches  plus  ou 
moins  nombreuses,  petites,  isolées,  légèrement  saillantes,  siégeant 
sur  une  muqueuse  saine,  se  détachant  facilement  et  laissant  une 
érosion  superficielle.  Leurs  sièges  habituels  sont  le  voile  du  palais  et  la 
luette. 

Les  gargarismes,  badigeonnages  ont  habituellement  raison  de  l'affec- 
tion. 

11  y  a  une  différence  clinique  bien  nette  entre  elle  et  la  kératose 
du  pharynx. 

Leur  seule  ressemblance  est  la  présence  du  leptothrix  dans  leurs 
productions. 

Les  excroissances  de  la  kératose  sont  rudes,  très  adhérentes,  de 
forme  caractéristisque.  Les  taches  de  la  mycose  sont  douces  au  tou- 
cher, faciles  à  détacher,  et  légèrement  saillantes,  et  la  muqueuse 
qui  les  entoure  est  enflammée. 

Le  kératose  se  limite  aune  certaine  région,  tandis  que  la  mycose 
a  été  observée  sur  tous  les  points  entre  la  bouche  et  Testomac. 

H.  Forestier  (d'Aix -les- Bains). 


Corps  étranger  dans  la  trachée  et  corps  étranger  dans 
rœsophage,  par  le  professeur  F.  Màssci,  de  Naples.  (Archivii 
italiani  di  Laring.  Fasc,  3,  p.  125,  1896.) 

I.  —  Un  garçon  de  neuf  ans,  en  courant,  inspire  une  semence  de 
melon  qu'il  tenait  dans  la  bouche.  Accès  d'étouffement  et  d*angoisse 
immédiatement;  on  administre  un  vomitif  et  tout  se  calme,  l'enfant 
va  même  le  soir  au  théâtre. 

Là,  nouvel  accès;  on  le  porte  chez  un  pharmacien  qui  ordonne  et 
fait  prendre  un  second  vomitif.  L'angoisse  persiste  huit  jours,  l'en- 
fant  garde  le  lit.  A  ce  moment,  on  peut  le  lever  et  le  conduire  à  Mas- 
sei. 

Les  traits  sont  tirés  et  la  respiration  très  laborieuse,  cyanose  des 
lèvres,  toux  quinteuse  et  fréquente;  la  voix  n'est  pas  altérée.  Le 
diagnostic  posé  fut  celui  de  corps  étranger  de  la  trachée  et  non  du 
larynx  ;  car  1°  la  voix  n'était  pas  altérée  ;  2°  la  dyspnée  bien  que  forte 
n'était  pas  celle  de  la  sténose  laryngienne  ;  3»  les  mouvements  d'as- 
cension et  de  descente  du  conduit  laryngo-trachéal,  si  constant  dans 
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la  sténose  larjiigiènde,  faisaiefnt  défaut.  L'examen  laryogo^copiqne 
nt  voir  la  semence  fixée  an  niveau  du  troisième  on  quatrième  anneau 
de  la  trachée,  sur  la  paroi  postérieure.  La  famille  et  le  malade  se 
refusent  À  tonte  intervenlioQ. 

O  damier  refient  treize  jours  plus  tard  ;  dans  Tintervalle  il  avait  failli 
mourir  :  fièrre  violente,  phénomènes  asphjxiques,  .mais  Taméliora- 
tion  était  survenae  brusquement. 

L*examenlatyngoscopique  laisse  Toir  la  trachée  cdraplètement  libre 
avec  une  légère  bjperiiéraie  an  point  où  avait  séjourné  le  corps 
étranger. 

.  Cinq  jours  après,  on  ramène  l'enfant  dans  un  état  asphyxique  in- 
quiétant.  L'examen  montra  le  corps  étranger  descendu  plus  bas  .vers 
le  cinquième  ou  sixème  anneau  de  la  trachée. 

Tenant  tout  prêt  pour  une  trachéotomie  d'urgence,  Massei  tente 
deux  fois  et  sans  résultat  Textraclion  avec  la  pince  de  Mackenzie  ; 
une  troisième  tentative  plus  heureuse  faite  avec  la  pince  de  Kœnif 
permit  de  ramener  en  entier  le  corps  du  délit  Les  suites  furent  ex- 
cellentes. 

Pour  Massei,  les  changenients  dans  Tétai  du  malade  tenaient  aux 
déplacements  du  corps  étranger  dans  la  trachée.  Ce  cas  montre  com* 
bien  il  faut  se  méfier  des  rémissions  intercurrentes  qui  peuvent  faire 
croire  à  la  disparition  de  corps  étrangers  et  donner  lieu  à  une  fansse 
sécurité  :  dans  certains  cas,  on  pourrait  s'aider  de  Tautoscopie  par 
la  nîîéthode  de  Kirstein  ou  des  rayons  de  Rœntgen. 

IL  —  Dans  un  accès  de  toux,  un  homme  de  cinquante  ans  avale  la 
nuit  une  pièce  de  prothèse  dentaire  (deux  dents);  effrayé  il  court  à 
l*hôpital,  où  le  chirurgien  de  garde,  à  Taide  de  la  sonde,  constata  la 
présence  de  corps  étranger  à  Textrémité  inférieure  de  l'œsophagi^  et 
le  repoussa  plus  bas  a  Taide  de  la  même  sonde  enveloppée  de  coton. 

Pendant  vingt  jours  le  malade  mangea  un  demi-kilog  de  pommes 
de  terre,  trois  fois  par  jour,  et  flnit  par  rendre  dans  une  selle  le  corps 
étranger,  enveloppé  comme  dans  une  sorte  dégaine  protectrice. 

MANDELSTAin. 
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I.—  OREILLES.—  T.  Alt  et  t.  Pineles  {Semaine  méd.,  30  sept.  !896> 
poblieDt  dans  «  Wien.  Klin,  Wochensch,;il  sept.  1896  »  Tobservation  d'un 
homine  de  soixante-six  ans,  leucémiquey  chez  lequel  survint  brusquenent 
on  vertige  de  Méniêrehïea  caractérisé.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  nuaiade 
devint  presque  sourd,  mais  les  accès  vertigineux  n*en  continuèrent  pas 
moins.  Peu  aprèi^,  il  succomba. 

L'autopsie  vérifia  le  diagnostic  de  leucémie  et  l'examen  minutieux  des 
nerfs  auditifs  montra  que  dans  leurs  racines  il  y  avait  des  infiltrations' 
leucémiques  étendues.  Au  point  d'émergence  de  ces  nerfs  du  bulbe,  se 
trouvait  une  infiltration  cellulaire  intense.  Les  noyaux  des  nerfs  auditifs 
ne  présentuient  que  quelques  rares  et  légères  infiltrations  leucémiques. 
Pas  de  lésions  appréciables  dans  l'oreille  moyenne  et  le  labyrinthe.  Il 
s'agissait  donc  d'un  cas  de  vertige  de  Ménière  consécutif  à  des  lésions  leucé- 
miques du  nerf  auditif. 

8 chûlzke  (Presse  médicale,!  oct.  1896}  rappelant  les  travaux  de  Rôr- 
ner  (1898)  sur  Canatomie  topographique  de  VoretUe  et  de  ses  rapports  avep 
la  forme  du  crâne;  puis  ceux  de  Randall  et  de  Barnault  (voir  :  Arch.  int., 
p.  57)^  sur  le  même  sujet,  croit  qu'on  peut  en  tirer  les  conclusions  suivantes  i 
Les  meilleurs  points  de  repère  pour  Touverlure*  de  l'antre  sont  le  bord 
snpéri'eur  de  l'orifice  du  conduit,  la  spina  supra  meatwn  et  la  ligne  tem- 
porale. 

On  ne  peut  tirer  aucun  renseignement  de  la  forme  du  crâne  sur  la 
^tnation  du  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  et  la  saillie  du  sinus 
en  avant  et  en  dehors  ne  présente  aucun  rapport  aveo  les  types  anthro- 
pologiques. 

Le  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  n'est  pas  toujours  situé  à 
la  même  hauteur  des  deux  côtés.  A  droite,  le  sinus  pénètre  plus  profon- 
dément dans  l'os  et  présente  plus  fréquemment  qu'à  gauche  la  forme  dite 
dangereuse.  Tous  les  autres  signes  sont  incertains  [Arch,  f,  Ohrenheilk., 
1896,  vol.  XL,  fasc.  3  et  4). 

Th.-R.  Pooly,  de  New-York  [Indépendance  Méd.,  9  sept.  1896),  après 
avoir  cité  une  série  de  cas  observés  'par  Andrew  et  Kipp,  rapporte  une 
observation  personnelle  où  la  valeur  diagnostique  de  Vophtalmoscope  pour 
les  maladies  cérébrales  dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne  est  bien  mise 
en  évidence.  {Médical  Record,  15  août  1896.) 

De  Simone,  de  Turin  {Indépendence  méd.,  4  nov.  1896),  attire  l'atten- 
tion sur  une  cause  d'infection  de  Voreille  externe  peu  connue.  Il  s'agit  d'un 
homme  de  trente-cinq  ans,  chez  lequel  l'introduction  dans  l'oreille  d'un 
tube    de .  phonographe    Edison,    probablement  infecté   antérieurement, 
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amène  une  assez  forte  poussée  d*olite  externe  circoDscrite  (BoUeL  cfel. 
PolicL  g  en.  di  Torino,  30  sept.  96.) 

Breitang  {Gaz.  hebd.,  18  cet.  1896)  rapporte  en  cas  de  méningile  otique 
chez  an  enfant  pris  subitament  de  symptômes  méningitiqnes  et  présentant 
une  otorrhée  fétide  ;  l*aatear  trouve  dans  le  conduit,  prés  du  tympan, 
un  morceau  de  bois. 

L'extraction  et  la  désinfection  du  conduit  amenèrent  la  cessation  de 
tous  len  symptômes.  La  membrane  du  tympan  n'était  pas  perforée.  (Mm- 
<:hen,  Med.  Wochenschr.  1896,  Q<>34,p.  792.) 

Prol.  J.  Grasset,  de  Montpellier.  {Progrès  Médical,  31  octobre  1896.) 
A  observé  un  coi  dapluuie  de  la  main  droite  chez  un  sourd-muet.  Il  ne 
s'agit  pas  ici  de  l'agraphie  désignée  par  Cbarcot  «  aphasie  de  la  main  4, 
mais  bien  d'une  véritable  aphasie  de  la  main,  celle  du  sourd-muet  qai, 
n'ayant  pas  appris  à  parler,  perd  la  faculté  de  parler  avec  sa  main  droite. 
Or«  comme  le  fait  remarquer  Grasset,  les  observations  de  ce  genre  sont 
fort  rares  et  le  deviendront  de  plus  en  plus,  parce  que  les  sourds-muets 
n'ayant  pas  appris  à  parler  deviendront  de  plus  en  plus  la  minorité, 
l'exception  même.  —  Or,  il  faut  que  le  hasard  réunisse  trois  con- 
ditions nécessaires  pour  que  cette  aphasie  s'observe  nettement: 
!•  il  faut  trouver  un  sourd-muet  intelligent,  qui  n'ait  pas  appris  & 
parler  ;  2*  11  faut  que  ce  sourd-muet  devienne  aphasique;  S^  il  faut  qae 
sa  paralysie  du  bras  droit  soit  assez  incomplète  pour  ne  pas  expliquer 
À  elle  seule  ^impuissance  où  est  le  sujet  de  parler  avec  sa  main  droite 
le  langage  habituel  des  sourds-muets.  Ces  trois  conditions  se  rencontrent 
•cbez^  le  malade  qui    fait  l'objet  de  la  clinique  de  Grasset. 

De  rauaiyse  de  cette  observation  Grasset  conclut  que  chez  le  sourd- 
muet  il  se  développe,  dans  son  écorce  cérébrale,  un  centre  du  langage 
par  la  main  distinct  du  centre  du  membre  supérieur,  puisque  la  fonc- 
tion de  ces  deux  centres  parait  indépendante  et  peut  être  artificiellement 
•dissociée  par  la  maladie.  Ce  centre  du  laugage  par  la  main  se  rapproche 
beaucoup,  au  point  de  vue  physiologique,  du  centre  de  l'écriture.  S'en 
•rapproche-i-il  aussi  au  point  devue  anatomique  et  doit-on  le  placer  sur 
le  pied  de  la  deuxième  frontale  plutôt  que  sur  le  pied  de  la  troisième 
frontale?  l'observation  actuelle  le   Tait  supposer,  mais  ne  le  prouve  pas. 

II.-  NEZ  ET  SINUS.^  MM.  Gaucher  et  Barbe  (II1«  Cong.  Int.de 
Dermatologie,  Semaine  méd.y  2  sept.  1896)  rapportent  un  cas  d'eczéma  chro- 
nique végétant  du  nez  et  des  lèores  :  la  transformation  papillomateuse  s'est 
faite  presque  sous  leurs  yeux  et  sans  raison  apparente  autre  que  Tftge 
avancé,  soixante-douze  ans,  et  la  négligence  de  la  malade. 

G.  Ghiucini,  de  Rome  (Arch,  itaL  di  otoL,  rhinoL,  n»  3,  1896;  et 
Journal  des  Connaissances  Méd.,  i5  octobre  1896)',  présente  un  ca«  de  dent 
surnuméraire  'dans  la  cavité  nasale.  La  dent  extraite  dé  U  cavité  pasale 
droite  était  une  première  petite  molaire  et  l'histoire  delà  malade  montre 
qu'à  une  époque  donnée  il  y  eut  trois  dents  surnuméraires  dans  le  nez. 
L'auteur  discute  les  trois  hypothèses  émises  pour  expliquer  l'apparition 
de  dents  surnuméraires  dans  la  cavité  nasale  (voir;  .4rc/».  inlern.,  page 
145)  et  trouve  qu'aucune  d'elles  n'explique  snfâsammcnt  son  cas  où  il  y 
avait  trois  dents  surnuméraires.  Il  ajoute  donc  à  celles-ci  deux  nouvelle» 
hypothèses. 
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'  M.  G'oagaenholm  a  traité  dans  une  df)  ses  leçons  cMm ques  [Semaine 
fnéd.,  16  septembre  1898)  des  traumatismes  de  la  cloison  nasale A\  rappelle 
que  le  traumatisme  en  ^'exerçant  sur  le  nez  peut  produire  deux  sortes  de 
lésions,  des  fractures  ou  des  luxation»,  èl  qtie  des  lésions  souvent  simples 
peuvent  aussi  se  compliquer  soit  d'hématomes,  soit  d'abcès  développés  sur 
ia  cloison.  Il  fait  rapidement  l'histoire  de  ces  diverses  lésions  et  indique 
en  quelques  mots  le  traitement  à  leur  opposer. 

H.  Bergeat  (Presse  médicale^!  octobre  1896),  contrairement  à  l'opi- 
nion classique  qui  veut  que  le  cornet  supérieur  soit  inaccessible  à  la  vue 
dans  les  fjsses.  nasales  normales,  s'est  convaincu  par  des  recherches  sur 
4Jes  cadavres  et  des  examens  sur  le  vivant  delà  visibilité  du  cornet  su- 
périeur dans  les  fosses  nasales  non  atrophiées.  Le  cornet  supérieur  se  v.oit 
brsqu'il  est  suffisamment  développé  et  que  le  cornet  moyen  ne  fait  pa8 
trop  saillie.  La  portion  visible  peut  se  limiter  à  la  partie  antérieure  du 
cornet  supérieur.  {MonaUch  f,  Ohrenheilk.y  18\*6,  n»  6.) 

M.  Combes,  de  Paris  {Semaine  tnéd,,  24  octobre  1896;  a  communiqué 
au  X«  Congrès  français  de  chirurgie  un  travail  sur  le  traitement  des  sinu- 
sites maxillaires  compliquées  de  tic  douloureux.  Dès  que  le  catarrhe  du 
sinus  maxillaire  se  complique  de  névralgie  violente  dans  la  sphère  du 
trijumeau,  pouvant  aller  jusqu'au  tic  douloureux,  il  faut  trépaner,  par 
la  voie  alvéolaire,  au  niveau  de  la  dent  qui  a  provoqué  les  accidents  de 
sinusite. 

M.  Gastex  (Semaine  m^d.,  24  octobre  1896),  dans  divers  cas  où  il  est 
indiqué  d'avoir  un  large  accès  dans  les  fosses  nasales  sans  détériorier 
l'extérieur  de  la  région,  a  eu  recours  déjà  plusieurs  fois  à  un  procédé 
<iu'il  appelle  r/ii«otomie  transversale  inférieure.  Dans  un  premier  tjmps, 
une  incision  détache  à  fond  les  deux  ailes  du  nez  et  la  eous-cloison  en 
passant  horizontalement  entre  le  nez  et  la  lèvre  supérieure.  Dans  un 
deuxième  temps,  les  ciseaux  droits  ou  le  bistouri  séparent  la  cloison 
cartilagineuse  de  son  attache  inférieure  au  plancher  en  procédant  horizon- 
talement d'avant  en  arrière.  Toute  la  portion  molle  du  nez  est  ainsi  mobi- 
lisée et  les  deux  fosses  nasales  accessibles  à  la  vue  et  aux  manœuvres  chi- 
rurgicales. Les  parties  une  fois  remises  en  place  et  suturées,  la  cicatrice 
est  à  peine  visible>  dissimulée  qu'elle  est  sous  l'ombre  portée  par  Tanvent 
nksal. 

M.  Larmoyez  {Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  méd.  des  hôpitaux  de  Paris 
5  novembre  1896),  à  propos  d'une  observation  â'épistaxis  abondantes  dues  à 
des  angiomes  des  fosses  nasaleî.^  communiquée  par  M.  Rendu  (séance  du 
23  octobre  1896)  montre  comment,  de  nos  jours,  doit  être  institué,  vu  l'im- 
portance du  rôle  de  la  lésion  locale  dans  l'épistaxis,  le  traitement  topique 
des  épistaxis, 

'  L'épistaxis  est  une  hémorragie  chirurgicale,  une  hémorragie  d'ordre 
avant  tout  local.  Pour  l'auteur,  il  n'y  a  pas  d'épistaxis  essentielle;  sauf 
des  cas  très  rares  où  la  pituitaire  peut  suinter  dans  toute  son  étendue, 
comme  dans  la  variole  hémorragique,  le  purpura,  le  scorbut,  toutes  les 
^is taxis  relèvent  d'une  lésion  locale.  Le  lieu  d'élection  de  la  lésion  est 
sur  la  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison,  presque  immédiatement  en 
arrière  de  la  narine,  uu  point  de  terminaison  de  la  branche  interne  de 
l*artère  sphéno-palaline  pour  laquelle  L...  propose  Je  nom  ^*anère  dé 
tépistaxis,         -        *       .  ^ 
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DuDC,  à  répistaxis,  hémorragie  d'ordre  local,  il  faut  uq  Iraitement  local  ; 
sans  cocaloisalioo  préalable,  on  applique  sur  rérosion  nasale  un  crayon 
de  nitrate  d'argent  pendant  quelques  secondes,  puis  on  protège  Tescarre 
avec  de  la  vaseline  boriquée.  Le  rôle  da  traitement  général  n'est  que 
Mcondaire. 

Si  cette  conception  de  Tépistaxis  n*eat  pas  chose  nouvelle  pour  le^  rhino- 
logistes,  il  n*en  est  pas  de  même  pour  tons  les  médecins,  et  Ton  doit 
féliciter  l*auteur  d'avoir  voulu  mettre  les  praticiens  en  garde  contre  rim- 
puissance  du  traitement  traditionnel  des  épistaxis,  fondé  sur  une  fausse 
pathogénie,  en  proclamant  ex  cathedra  et  par  conséquent  en  vulgarisant 
l«s  données  énoncées  ci-dessus. 

III.—  PHARYNX.—  G.  Fûtterer  rapporte,  dans  «  Ann,  ofOphthalm. 
and  OloL,  V,  3  »,  un  cas  {Semaine  méd.^  n»  49,  î896),  de  parésie  des  muscles 
oculaires  consécutive  à  une  amygdalite  infectieuse  et  ayant  précédé  Cappari- 
tion  de  lésions  visibles  des  amygdales.  On  craigoK  tout  d'abord  que  les 
troubles  oculaires  obtenus  ne  fussent  dus  à  une  tuberculose  méningée  ou 
cérébrale,  le  malade  ayant  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats;  mais 
ses  appréhensions  se  dissipèrent  lorsque,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours 
il  vir  apparaître  une  fausse  membrane  blanchâtre  sur  Tamygdale  droite 
dans  laquelle  on  ne  constata  que  des  streptocoques  et  des  stapbylocoquf>s 
de  Lœffler.  Les  phénomèoes  parétiques  n'ont  disparu  complètement  qu'au 
bout  de  trois  mois,  et  pendant  cette  période  de  temps  il  y  a  eu  plusieurs 
récidives  de  l'amygdalite. 

J.  Mûllor  {Semaine  méd,^  11  novembre  1896)  préconise  les  lavages  sous 
pression  dans  le  traitement  des  affections  rhino-pharyngiennes.  Ce  traite- 
ment consiste  à  faire  passer  de  l'eau  chargée  de  sels  minéraux  en  disso- 
lution dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx.  Une  pression  de  5  à  6  atmo* 
sphères  serait  nécessaire  pour  débarrasser  le  rhino-pharynx  des  mucosités 
qui  en  tapissent  les  parois.  L'auteur  s'est  bien  trouvé  de  ce  traitement 
dans  l'ozène,  la  rhinile  postérieure,  dans  la  pharyngite  et  même  dans 
quelques  laryngites.. 

IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE.  —  MM.  Dumont  et  Leloir 

(de  Tourcoiog)  ont  présenté  au  Congrès  international  de  gynécologie,  tenu , 
à  Genève  en  septembre,  un  travail  sur  les  rapports  de  la  tuberculose, 
laryngée  avec  la  grossisse  (le  Bulletin  méd, ,  4  octobre  1896),  travail  dont 
voici  les  conclusions  :1»  La  grossesse  complique,  en  général,  gravement, 
la  tuberculose  laryngée.  —  2»  Elle  provoque  des  accès  dyspoéiques  de 
nature  spasmodique,  mettant  la  malade  en  imminence  presque  continue- 
de  sufTocation  vers  la  fin  de  la  grossesse,  et  nécessitant  parfois  la  trachéo- 
tomie. —  3°  Elle  rend  plus  rapide  l'évolution  de  la  maladie  et  plus  pré- 
coce la  terminaison  fatale  qui  parait  être  de  règle  dans  la  seconde  semaine 
q^ui  suit  l'accouchement  prématuré. 

Masini  {Presse  médicale^  14  oct.  i896)  expose  ses  recherches  sur  la  sen 
sibiiUé  du  larynx  à  Cétat  normal  et  à  l'état  pathologique,  U  emploie  un 
esthésiomèlre  spécial.  A  Tétat  phatologique,  les  parties  les  pins  sensibles 
sont  le  vestibule.  L'espace  inter-aryténoldien  et  la  région  sous-glottique* 
On  peut  toucher  le  bord  supérieur  de  l'épiglotte  sans  provoquer  de  réflexe' 
iandis  que  le  plus  léger  attouchement  de   son  poiat  d'attache   avec  les^ 
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ligaments  ary-épigloltiques  détermine  un  spasme  de  la  glotte.  —  A  Fétat 
pathologique,  ces  rapports  peuvent  être  modifiés  ou  intervertis.  L'hypo- 
eslhésie  est  souvent,mai8  non  toujours,  de  nature  b]/stérique.  Oa  l'observé 
dans  les  iufections,  les  intoxications  graves,  le  choléra,  la  diphtérie,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde,  l'érysipèle.  Elle  peut  alors  s'accompagner  de 
troubles  de  la  motilité  ou  favoriser  le  dévelopement  de  phénomènes 
ioflammatoires  locaux  ou  dans  les  voies  respiratoires  inférieures,  (^of/. 
dette  maUUL  delVorecchio,  1896,  n»  4). 

M.  Gaatellino,  de  Padoue  {Semaine  médicale,  31  octobre  1896)  a  fait  au 
septième  Congrès  de  la  Société  italienoe  de  médecine  interne  une  commu* 
nication  sur  les  pulsatiom  laryngO'trachéales  dan^  le  cancer  de  V œsophage. 
Il  rapporte  l'observation  de  deux  ca?  de  cancer  de  l'œsophage  siégeant  au 
niveau  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale.  Il  existait  une  pulsation  laryngo- 
trachéale  non  modifiée  par  l'inspiration  prolonde.  Pour  l'auteur»  le  néo- 
plasme poussait  la  trachée  en  avant  et  rappliquait  contre  Taorte.  Le  dia- 
gqostic  fut  confirmé  par  l'examen  cadavérique. 

Pierre  Bonnler  {Presse  médicale,  3  octobre  1895),  dans  un  article 
sur  la  phonation,  fait  la  critique  des  points  de  vue  auxquels  se  sont  placés 
la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  ce  sujet,  et  de  la  manière  dont  ont 
été  conduites  les  expérimentations. 

On  a  eu  le  tort,  dans  Tétude  des  mouvements  de  la  glotte,  de  s'en  tenir 
presque  exclusivement  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx.  L'auteur,  dans 
ce  travail,  s'attache  à  démontrer  que  dans  la  phonation  il  faut  étudier, 
même  au  point  de  vue  exclusif  de  la  tension  des  cordes,  l'action  de  tous 
les  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques,  qui,  tous,  entrant  simultanément, 
sinon  également^  eu  jeu  pour  l'émission  du  son  glottique,  —  qu'il  est 
impossible  de  supposer  un  seul  muscle  tenseur  des  cordes,  et  que  Tou  ne 
peut  admettre  la  théorie  de  la  tension  des  cordes  par  leur  distension 
(thyro-cricoïdien),  ni  par  leurépaiâsissement{thyro-aryténoîdieQ),  chacune 
de  ces  théories  é^ant  trop  exclusive,  étroite  et  inexacte,  mais  qu'il  faut 
par  tension  considérer  Tétat  de  rigidité  relative  et  variable  que  provo- 
que, dans  le  muscle  de  la  corde,  le  coaflit  entre  la  distension  passive  et 
la  rétraction  active  de  la  corde.  —  La  lecture  de  ce  travail,  plein  d^a» 
perçus  originaux  et  de  fines  critiques,  intéressera  certainemeut  à  la  fois 
les  laryngologistes  et  les  physiologistes. 

V.  ^  MÉDECINE  GÉNÉRALE.  —  M.  Assaky  a  fait  au 
I1I«  Congrès  international  de  dermalogie  {Gazette  des  hôpitaux,  l^r  octobre 
1896)  une  communication  sur  Vaclion  thérapeutique  de  l' iodhydrata  dHodale 
de  quinine  dans  les  accidents  syphilitiques  secondaires.  La  dose  moyenne 
active  est  de  2  à  3  grammes  par  jour.  Le  médicament  a  été  donné  sous 
la  forme  de  pilules  de  25  centigrammes  chacune,  tous  les  quarts  d'benre, 
dans  la  matinée,  à  jeun.  —  L'emploi  de  cette  combinaison  iodée  n'est 
pas  suivi  d'accidents  d'iodisme.  Le  quinisme  s'est,  par  contre,  montré 
quelquefois  (céphalalgie,  vertiges,  bourdonnements  d'oreille?}.  En  somme, 
pourvu  qu'on  ne  dépasse  pas  une  certaine  dose,  les  troubles  imputa^^leti 
au  médicament  sont  peu  marqués;  ils  ne  sont  pas  constants  et  ils  sont 
transitoires.  Il  semble  résulter  des  observations  que  l'iodhydrate  d'iodate 
de  quinine,  sel  très  riche  en  iode  (73  p.  100),  est  capable,  agissant  proba- 
blement surtout  en  tant  que  corps  iodé,  de  modifier,  de  faire  disparaître. 
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de  guérir  oertaiaei  lésions  secondaires  ou  secon do-tertiaires  e  la  srphîHs 
o«iiiBtitutionnellc. 

Florio  S  prêcher,  de  Turin  (Intiépeitdance  méd.y  4  nov.  1896),  en  cou  - 
râpé  par  les  Iruvanx  ijn  D'  Pélruue,  lie  Naples,  a  ex^érimeuté  Vazxtiie  de 
Houde  daftS  le  traitement  df.  la  syphilis.  Il  emploie  de  l'azotite  de  soude 
très  pur,  de  4  à  8,  de  12  à  16  et  de  20  à  2b  pour  100,  en  injections  quoli- 
dieoDes  toit  dans  le  li^so  Boue-cutaué,  soit  dans  la  profondeur  deâ  muâcies. 
Les  premiers  jours  il  uMujecte  que  quelques  cenligrammes  et  augmente 
la  dose  progressivement,  mais  jamais  pltis  de  50  centigrammes  par  jour. 
J«mais  le  traitement  n'a  été  prolongé  plus  d'un  mois.  Deux  malades  sur 
douze,  deux  femmes,  ont  présenté  une  telle  intolérance  qu'on  dut  inter- 
rompre le  traitement.  Pour  les  dix  autres  les  résultats  obtenus  sont  pré- 
oisément  le  contraire  de  ceux  annoncés  par  Pétrone.  Aucune  amélioration. 
L*intolerance  se  manifeste  par  de  la  cyanose,  des  nausées  et  des  romisse- 
meDt«  et  de  Tanj^oisse.  Eu  résumé,  le  remède  na  aucune  efficacité  et  pré- 
sente des  dangers  réel  d'intoxication.  {Giomate  ital.  dette  matattie  vener.y 
fasc.  ÏV,  18'16.) 

li.  Gapitan  {Médecine  moderne,  n^»  68  et  69,  1896),  dans  un  long  et 
substantiel  travail  sur  le  traitement  de  V hémoptysie,  examine  tout  d'abord 
les  diverses  causes  de  l'hémoptysie  au  point  de  vue  étiologique  et  patho- 
génique. 

Après  uu  exposé  théorique  de  la  thérapeutique  de  Thémoptysie,  it  étudie 
ftuccepsivement  chacun  des  médicaments  qui  permettent  de  réaliser  ces 
indications  multiples.  Enfin,  dans  un  schéma  général^  il  dit  comment  on 
doit  se  comporter  eu  présence  d'un  cas  d'hémoptysie  et  quelle  est  la  thé- 
rapeutique rationnelle  et  souvent  utile  qu'on  peut  instituer  immédiatement. 
Celle-ci  peut  esseuliellemenl  se  résumer  ainsi:  immobiliser  le  malade,  la 
tête  élevée,  faire  poser  des  sinaspismes  aux  m?mbres  inférieurs  ;  faire 
sncer  des  morceaux  de  glace^  et,  si  la  chose  est  possible,  faire  prendre 
une  cuillerée  à'éiiier  dans  un  peu  d'eau  sucrée;  enfin,  surtout,  pratiquer 
immédiatement  une  injection  sous  cutanée  avec  la  valeur  d'u^e  seringue 
de  Pravaz  de  la  solution  suivante,  qui  devra  être  injectée  profondément 
dans  un  muscle  de  préférence  : 

Ergotine  Vvon , 5  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.    04 

Autipyrine.    ....  ^ 1  gr.     50. 

Sulfate  de  spartéine 0  gr.     *J0 

Sulfate  d'atropine 0  gr,  002 

Kcu  distillée,  q.  s.  pour  vol.  total  de 10   ce. 

F.  s.  a.  Solution. 

On  peut  pratiquer  une  seconde  piqûre  une  demi-heure  après,  et  ainsi 
de  suite  de  demi-heure  en  demi-heure,  ou  même  de  quart  d'heure  eu  quart 
d'heure  si  le  danger  presse,  sans  dépasser  4  ou  o  seringues  au  plus. 

Ensuite  on  pourra,  si  le  malade  peut  boire,  lui  faire  prendre  d'heure  en 
heure  ou  de  demi-heure  en  demi-heure  une  cuilleiée  à  soupe  de  la  potion  : 

Epgoline  Bonjean 2  gr. 

Acide  galliqae 0  gr.      50 

Sirop    de    térébenthine 128  gr. 
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Oq  pourra  également,  si  la  chose  est  possible,  faire  poser  de  nombreuses 
ventouses  sèches,  ou  encore  faire  appliquer,  dans  de:»  sacs  de  caoutchouc, 
soit  localement,  soit  à  distance,  ou  bien  de  la  glace,  ou  bien  de  Veau 
chaude. 

Ensuite,  et  suivant  les  indications,  on  aura  recours  à  Vopium  et  à  la 
morphine  à  doses  plus  élevées  ou  au  contraire  aux  toniques. 

Un  peu  plus  tard,  ou  pourra  employer  Vipéca,  le  tartre  stibié.  Enfin, 
plus  tard  encore  lorsque  l'hémoptysie  sera  arrêtée,  on  pourra  prescrire 
une  médication  appropriée  au  traitement  delà  maladi»».  générale  dont 
elle  est  un  épiphénomène. 

VI.  —  CHIRURGIE  GÉNÉRALE  —  J.  Reverdin,  de  Genève, 
communique  {France  méd.,  30  octobre  1896)  au  Confçrès  français  de  cljîrur- 
gle  les  résultats  de  sa  pratique  sur  l'emploi  du  sulfate  de  soude  comme  hé- 
mostatique. Il  a  employé  plusieurs  fois  avec  succès  le  sulfate  de  soudd  à 
faibles  doses  (0^10  cent,  toutes  les  heures)  dans  les  hémorragies  capillaires 
graves,  spontanées  ou  traumatiques.  —  Cette  médication  employée  par 
Kossmaul  est  populaire  dans  le  nord  de  TAUemagne  dans  Thémophilie. 
—  Expérimentalement  administré  aux  animaux  (lapins,  cobayes)  par 
iogestion  avec  la  nourriture  ou  par  injection  intra-veineuse,  le  sulfate  de 
soude  paraît  avoir  pour  effet  de  rendre  plus  rapide  la  coagulation  du 
saog  ;  administré  par  injection  sous-cutanée,  11  n'en  a  pas  été  de 
même..  —  Conclusion  en  clinique,  on  ne  devra  pas  employer  les  injec^ 
tionft  sous-cutanées,  mais  administrer  le  sulfate  de  soude    par  la  bouche. 

Paul  Petit  (France  méd.,  13  nov.  1896)  s'occupe  de  Vemptoi  de  Ceau 
oxxfgénée  pour  l hémostase  inti  a-utérine.  Il  signale  avec  raison  le  vide 
bibliographique  sur  cette  propriété  de  l'eau  oxygénée  et  déclare  que  s'il 
a  songé  à  l'utiliser  pour  l'hémostase  intra-utérine,  c'est  parce  qu'il  a 
appris  que  les  rhinologistes  l'employaient  pour  l'hémostase  nasale. 

L'huteur  se  sert  couramment  d'eau  à  12  volumes,  mais,  comme  nous, 
il  déclare  qu'on  peut  sans  appréhension  employer  de  l'eau  à  quinze 
volumes.  Jamais,  dans  l'usage  particulier  auquel  elle  a  servi,  elle  n'a 
déterminé  de  douleurs  ni  d'altérations  de  tissus.  Elle  ne  laisse  pas 
derrière  elle  de  caillots  susceptibles  de  s'infecter  et  s'oppose  aux  cultures 
microbiennes.  Ces  conclusions  sont  entièrement  conformes  à  celles  que 
DOua  avons  formulées  pour  l'emploi  de  l'eau  oxygénée  en  oto-rhinolugie. 

Geobges  Gellé. 
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I.  —  OREILLES.  —  M.  Danziger  publie  dans  la  Wiener  Medizi- 
nisvhe  Presse  (1896,  n»  32,  p,  1036)  l'iotéressante  observation  d'un  cas  de 
surdi'mutité  traité  avec  succès  par  la  méthode  des  exercices  auditifs.  Il 
s'agit  d'une  fillette  de  liuit  aus  qui  avait  été  atteinte  d'une  otite  suppu- 
rée  gauche  pendant  le  cours  d'une  méningite  cérébro-spinale.  A  la  suite 
de  cette  longue  maladie,  l'enfant  était  devenue  complètement  sourde, 
comme  hébétée,  et  ne  pouvait  même  parler  qu'avec  la  plus  grande  diffi- 
culté :  en  réalité,  on  se  trouvait  en  présence  d'une  véritable  sourde- 
muette. 

M,  Danziger  eut  alors  l'occasion  d^î  l'examiner  et  fut  d'avis  de  la  sou- 
mettre au  traitement  préconisé  par  Urbaatschisch.  Tous  les  jours,  Ten- 
faat  prenait  des  leçons  d'audition  d'une  de  ses  parentes  qui  très  patiem- 
ment et  très  méthodiquement,  s'acharnait  à  lui  faire  entendre  des  sons 
parla  parole  et  par  la  musique.  Pendant  les  premiers  mois,  les  progrès 
furent  très  lents,  Eufiu,  au  bout  de  neuf  mois  d'application,  la  petite 
fille  avait  fini  par  comprendre  la  signification  de  quelques  mots. 

Dans  le  courant  de  la  deuxième  année  toute  conversation  faite  à  très 
haute  voix  et  près  d-i  l'oreille  était  facilement  comprise.  A  partir  de  ce 
moment,  Tamélioration  s'accentue  tous  les  jours,  et,  en  même  temps 
que  la  parole  et  Touîe,  Tenfant  recouvra  sa  bonne  humeur  et  son  en- 
jouement. 

Le  succès  de  cette  méthode  thérapeutique  mérite  assurément  d'en- 
courager les  spécialistes  h  persévérer  dans  cette  voie;  mais  il  n'en 
rBste  pas  moins  certain  que  le  mécanisme  de  ces  sortes  de  guérison 
n'a  encore  reçu  aucune  explication  satisfaisante. 

M.  Walther  Vulpius-  {Archiv.  jûrOhrenheilkunde,  lS96,t.  XLI,  fasc.  i, 
p.  8)  vient  de  publier  sur  /e  traitement  des  otites  adhésices  un  très  long 
travail,  dans  lequel  il  passe  eu  revue  les  divers  moyens  mh  eu  œuvre  par 
le-*  ppécialistes  pour  obtenir  la  guérison  de  cette  infirmité. 

La  partie  la  plus  iutéressante  du  mémoire  est  sans  contredit  celle  où 
l'auteur  aborde  la  question  de  la  cure  thyroïdienne. 

Ou  sait  que  les  premières  tentatives  dans  cette  voie  ont  été  faites  par 
T,-B.  Kintiicut  [Med.  Record.  17  oct.  1893),  sur  une  myxœdémateuse 
âgée  de  quarante  ans  et  frappée  d'un  affaiblissement  progressif  de  l'ouïe. 
Après  ciuq  semaines  de  traitement,  non  seulement  l'état  général  de  la 
patiente  g  était  remarquablement  amélioré,  mais  l'ouïe  avait  recouvré  la 
presque  totalité  de  sa  finesse  antérieure. 

Slarr  [Med,  Record,  juin  lii93)  cite  aussi  deux  observations   concluantes 
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relatives  à  des  myxœdémateuz  atteints  de  troubles  auditifs  et  notable- 
ment améliorés  par  Tusage  de  la  médication  thyroïdienne. 

Enfin,  M.  Vulpius  lui-même  a  essayé  ce  mode  de  traitement  sur  deux 
femmes,  myxœdé  mate  uses  avérées,  âgées  de  trente-cinq  et  de  cinquante- 
«ftpt  ans,  et  présentant  des  troubles  évidents  du  côté  de  Toule, 

Chez  Tune  de  ces  femmes,  la  membrane  du  tympan  présentait  un  léger 
degré  d'opacité,  chez  l'autre,  elle  était  plus  ou  moins  rétractée;  chez  toutes 
les  deux  elle  était  d'une  immobilité  complète.  Ces  malades  furent  sou- 
mises à  la  cure  thyroïdienne  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  les  trou- 
bles de  Touie  avaient  notablement  diminué. 

Cest  en  se  basant  sur  ces  résultats  vraiment  surprenants,  que  Tauleur  a 
eu  l'idée  d'appliquer  cette  médication  à  des  malades  atteints  d'otites 
moyennes  plastiques.  Il  s'adressa  d'abord  à  deux  i?ujets  porteurs  d*otites 
sèches  assez  avancées  dans  leur  évolution  et  fît  des  injections  de  suc  thy- 
roïdien dans  la  caisse  même;  mais  ces  malades  ne  tirèrent  pas  grand  profit 
de  ce  mode  de  traitement. 

M.  Yulpiua  eut  alors  recours  aux  tablettes  thyroïdiennes  administrées 
à  l'intérieur.  Dans  les  cas  de  scléroses  lympaniques  déjà  anciennes  avec 
ankylose  osseuse  des  osselets,  cette  médication  ne  donna  lieu  à  aucune 
amélioration  appréciable;  mais  il  en  fut  tout  autrement,  lorsqu'il  s'adressa 
à  des  malades  encore  jeunes  et  porteurs  de  lésions  récentes  et  de  pro- 
cessus peu  avancés  dans  leur  évolution  (opacité,  épaississement,  rigidité 
du  tympan,  ankylose  incomplète  des  osselets,  etc.). 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  et  au  bout  de  très  peu  de  temps,  parfois  quel- 
ques jours  seulement  à  partir  du  début  du  traitement,  il  se  déclarait  une 
amélioration  vraiment  surpreoante  des  différents  troubles  de  l'ouïe. 

Mais  par  quel  mécanisme  la  médication  thyroïdienne  arrive-t-elle  à  déter- 
miner ces  curieuses  modifications  des  tissus  ?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas  en- 
core facile  d'expliquer  d'une  manière  satisfaisante.L'avenir  nous  l'appren- 
dra. Tout  ce  que  l'auteur  se  permet  de  signaler,  c'est  que  le  principe  actif 
de  la  glande  thyroïde  agit  probablement  en  favorisant  le  résorption  des 
exsudats  du  tisu  cellulo-adipeux. 

M.  Vulpius  prescrit  ce  remède  de.  la  façon  suivante  :  pour  les  adultes, 
tous  les  jours,  une  ou  deux  tablettes  de  Merck  ou  de  Leichtenstern  ^0,30 
^entigram.  par  tablette)  ;  la  moitié  de  c*îtte  dose  suffit  pour  les  enfants. 
Ce  traitement  sera  poursuivi  pendant  quatre  ou  cinq  semaines,  avec  des 
intervalles  de  repos.  L'auteur  conseille  de  renoncer  à  celte  médication, 
toutes  les  fois  qu'il  s'est  écoulé  une  ou  deux  semaines  sans  apporter 
d'amélioration  dans  l'état  du  malade. 

M.  A.  Kattner  vient  de  publier  (^rc/iiv.,/".  die  gesammte  PhysioL,  1896, 
n«  46,  no»  5  et  6,  p.  249)  un  travail  assez  intéressant  sur  Vétat  de  Vouïe 
chez  les  pigeons  privés  de  leur  labyrinthe. 

Contrairement  aux  assertions  d'Ewald  et  de  Wundt  qui  admettent  la 
persistance  très  atténuée  du  sens  de  l'ouie  chez  les  oiseaux  mutilés  de  la 
sorte, persistance  qui,pour  cetauteur,  s'expliquerait  par  la  présence  du  tronc 
du  nerf  auditif,M.  Kuttner,  d'accord  sur  ce  point  avec  Matte  Bernstein  et 
Sterehl,  conclut  de  ses  expériences,  fort  ingénieusement  conduites  d'ailleurs, 
que  cette  conservation  relative  de  l'audition  chez  ces  mutilés  est  pure- 
ment illusoire  et  que  Ri  ces  oiseaux  continuent  à  donner  des  signes  de 
perception  auditive,  après  l'ablation  de  leur  oreille  interne,  sous  l'influence 
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de  certaios  bruits  (coup?  de  feu,  etc.)»  ce  pbénomèBe  doit  être  mis  sur 
le  compte  de  l'ébrauiement  du  corps  de  ranimai  déterminé  par  la  déto* 
BatîoD.  Ce  qui  semble  encore  le  prouver,  c'est  que  les  mutilés  ae  réagissent 
jamais  sons  Tiofluence  des  sons  aigus.  En  d'autres  termes,  les  pigeons 
auxquels  on  a  fait  TablatioD  de  ToreiUe  ioteme  restent  toujours  frappés 
d'une  surdité  absolue  et  définitive  :  le  tronc  du  nerf  acou&tîqae  est 
donc  incapable  de  suppléer  à  la  perte  da  labyrinthe  ;  c'est  là  un  fait 
que  les  recherches  de  M.  Kuttner  ont  mis  en  évidence  d'une  manière 
alMoloment  irréfutable. 

II.  —  NEZ.  —  Sons  le  nom  de  rhinôscopie  mùi^nne  (rhiooskopia  média) 
(Mjcht.^Med.  Wochenackrif,  1896,  Ji*  33,p.  768,)  If  .GufUve  KUlian  (de  Fri- 
bourff-en-Brisgau)  veatdésigo/er  un  procédé  d'explqration  quiapour  butde 
rendre  accessible  à  la  vue  les  diverticules  dei  la-  cavité  des  fosses  nasalei^ 
diverticules  qui,  comme  oft  le  sait^  ne  sont  QompiétemeDt  visibles  ni  par 
|a  rbinoscospie  antérieure,  ni  par  la  rhinoscopie  postérieure. 

Dans  ce  but,  Tauteur  a  eu,  l'idée  <te  faire  construire  un  instrument  assez 
semblable  au  spéculum  uasi  de  Kr amer- Hartmann,  maid  pourvu  de  braa- 
ches  beaucoup  plus  longues  ternûoées  chacune  par  un  bec  d'une  minceur 
e;cces8ive  qui  permet  Tintroduction  de  Tinstrumeut  dans  des  petites  fentes 
plus  ou  moins  étroites. 

Avant  de  se  servir  de  ce  spéculum,  il  est  iadispensable  de  ))ien  insen- 
sibiliser à  la  cocaïne  la  muqueuse  de  la  région  qu*qn  se  propose  d'exami* 
ner.  Cela  fait,  oa  introduira  rinsjtrument  avec  beaucoup  de  douceur,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  léser  Xbl  muqueuse,  après  quoi  on  procédera  à  la 
dilatation  du  conduit  eo  déployant  une  force  mojenne*  Cette  exploration 
exige  beaucoup  de  patienee  et  pas  mal  de  temps,  mais,  en  somme,  elle 
réussit  toujours  lorsqu'on  eu  a  un  peu  l'habitude. 

Grâce  à  ce  procédé,  l'auteur  a  été  assez  heureux  pour  pouvoir  explo- 
rer le  médt  moyen  dans  toute  son  étendue  jusqu'à  la  lame  crihlée.  Le 
cornet  et  le  méat  supérieurs  ne  sont  pas  toujours  aisés  à  inspecter,  mais 
on  peut  en  apprécier  la  consistance  au  moyen  d'un  mince  stylet  légèni- 
ment  coudé  à  son  extrémité  antérieure.  Quant  à  la  face  antérieure  du 
sphénoïde  et  à  l'entrée  de  son  sinus,  on  peut  les  explorer  très  facilement; 
la  rhinoscopsie  moyenne  permet  également  un  examen  plus  facile  et  plus 
complet  de  la  cavité  de  ce  slaus,  des  celluka  ethmoîdales  antérieures  et 
postérieure  de  l'entrée  du  sinus  frontal,  etc» 

ATaide  de  ce  spéculum,  on  peut  dans  certains  cas  aborder  l'extrémité 
inférieure  du  canal  nasal. 

Che2  certains  individus  pourvus  de  fosses  nasales  un  peu  étroites,  cette 
exploration  est  un  peu  plus  difficile,  mais  elle  est  presque  toujours  possi- 
ble. 

En  somme,  cette  méthode  sftrait  appelée»  d'après  l'auteur^  à  re&dre  les 
plus  grande  services  à  ceux  qui  s^occupeut  spécialement  de  rhinologie. 

III.  —  BOUCHE.  —  M.  J.  Fcin  relate  nn  fait  de  fissure  palatine  héré- 
diiaire  (Wie»er.  Klin  Wockenschrifty  n»  43,  p.  982,  1896).—  Cette  curieuse 
observation  concerne  une  enfant  de  huit  ans,  bien  constituée  et  douée  d*une 
intelligence  normale.Elle  présente  les  lésions  suivantes  :  la  voûte  palatine  et 
le  voile  du  palais  sont  le  siège  d'une  fissure  médiane  antéro-postérieure,  de 
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forme  trianjgQlaire,  à  skKûiiiet  répondant  au  rebord  alvéolaire  do  maxillaire 
supérieur  ;  à  l'exlrémité  postérieure  de  chaque  moitié  du  voile  est  appea-t 
dtte  une  luette  de  coiyâgiiratioD  et  de  volotne  ordinaires.  Sur  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  existe  une  masse  de  tissu  adénoïde  qui  è'étend  depuis 
le  toit  du  cavum  jusqu'à  la  hauteur  de  la  base  de  la  langue.  Cette  enfant 
parje  en  nasonnaiit  et  ne  se  fait  comprendre  qu*avec  beaucoup  de  difficulté* 

•  La  rhinoscopie  postérieure  permet  Je  constater  Texistence  d'une  dévia- 
il  on  de  la  cloison  à  droite. 

•  Le  f>ère  de  cette  fillette  est  âgé  de  trente^sept  ans  et  parle  aussi  en 
naaonnant;  il  porte  une  luette  i)ifide»  et,  en  explorant  La  voûte  palatine  avec 
le  doigt,  on  constate  la  présence  d'une  fissure  osseuse,  qui  se  prolongç 
en  avant  sur  une  étendue  moindre  que  cbez  l'enfant 

JI  importe  enfin  de  faire  remarquer  que  la  mère  de  cet  homme  présente 
une  difformité  analogue;  on  constate,  de  plus,  en  examinant  le  voile  du 
palais  de  eette  femme,  la  présence  d'un  raphé  blanchâtre,  très  dur,  et  fai-* 
saut  une  saillie  tout  à  fait  remarquable. 

Ces  deux  observations  méritent  d'être  ajoutées  aux  six  autres  mention- 
nées par  lioucheron  {Sem.  méd.,  18^,  28  mai)  et  relatives  à  des  malade^s 
offrant,  en  même  temps  que  la  difformité  du  bec-de-lièvre,  des  hypertro- 
phies adénoldiennes  considérables.  D*après  cet  auteur,  il  y  avait  relation, 
jusqu'à  un  certain  degré,  entr^*  la  présence  de  ces  végétations  de  tissu 
lyœpholde  et  l'absence  de  soudure  de  la  voûte  palatine,  ces  tumeurs  met- 
tant obstacle,  chez  l'embryon,  à  la  réunion  parfaite  des  deux  os. 

IV.  —  LARYNX.—  M.  Pnsinelli  (de  Dresde)  a  publié  dans  la  Berliner 
Mlinische  Woekenschrift  (17  août  1896,  p.  738)  cinq  obeervations  inlére$- 
santes  de  spasme  de  la  glotte,  à  propos  desquelles  il  s'efforce  d'élucider  la 
pathogénie  de  cette  singulière  affection.  De  l'étude  de  ces  cinq  cas  qui 
concernent  des  enfants  à  la  mamelle,  l'auteur  veut  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  l»  le  rachitisme  ne  doit  plus  être  considéré  comme  une  cause 
déterminante  directe  de  cette  maladie,  puisque  le  spasme  de  la  glotte 
s'observe  souvent  chez  des  sujets  absolument  exempts  de  cette  tare 
pathologique;  2»  le  point  de  départ  de  ce  spasme  résiderait  dans  les  rami- 
fications ultimes  du  pneumo-gastrique  qui  vont  se  perdre  dans  les  parois 
de  l'estomac,  et  cela  chez  des  enfants  soumis  à  une  alimentation  défec- 
tueuse ;  30  quant  à  cette  excitation  réflexe  du  vague,  elle  entrerait  enjeu 
8oua  i'influenee  de  certaines  toxines  élaborées  dans  l'estomac  et  résultant 
d'éléments  nocifs  introduits  dans  l'organisme  par  rallaitement  artificiel. 
40  l'influence  fâcheuse  exercée  par  ces  produits  toxiques  serait  assez 
éphémère,  attendu  que,  le  plus  souvent,  il  suffit  de  restituer  à  l'enfant 
le  sein  de  la  mère  ou  de  la  nourrice  pour  dissiper  tous  les  accidents. 
M.  Pusînelli  termine  en  recommandant  l'allaitement  naturel  comme  le 
Bieilleur  moyen  d'éviter  l'éclosion  de  ces  troubles  et  pour  prévenir  leur 
tetûur  cbez  des  enfants  déjà  éprouvés. 

M.  HansKoschier  rapporte  ( Tyiener  Klim.  Wochenschr.,  1896,  no  i2, 
p.  957}  un  cas-  d'association  de  rhijcbo-sciérome  avec  de  la  tuberculose 
laryngée. 

Il  s'agit  d'an  malade  âgé  de  cinquante-trois  ans,  et  ayant  joui  d'une 
bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  quarante- trois  ans.  Au  moment  où  l'auteur 
«ut  Voccasion  de  l'examiner,  cet  individu  avait  les  deux  sommets  infiltrés 
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et  des  baeill£8  spécifiques  dans  les  crachats  :  c'était  donc  un  tabercaleux 
aréré. 

L^exameo  des  fosses  nasales  fit  voir  une  infiltration  assez  considérable 
-de  la  muqueuse  du  plancher,  surtout  du  cdié  gauche,  d'où  résultait 
une  diminution  de  la  lumière  de  ce  conduit  ;  par  les  deux  narines 
a*écoulait    continuellement  un    liquide   purulent,    verdâtre   et  filanu 

Le  naso-pharynx  était  le  siège  d'altérations  suivantes  :  présence  de 
iractus  d'aspect  cicatriciel  sillonnant  la  voûta  xiu  cavum  et  venant  se  ter- 
miner en  avant  jusque  sur  la  face  supérieure  du  voile  du  palais;  rétré- 
cissement des  choanes  par  suite  d'une  infiltration  assez  notable  de  leurs 
bords  supérieurs  et  latéraux. 

Le  pharynx  proprement  dit  n^était  le  siège  d^aucune  modification 
digne  d'être  notée,  si  ce  n'est  une  sensation  de  sécheresse  générale  très 
-pénible  pour  le  malade. 

Du  c4té  du  larynx,  on  découvrait  des  altérations  fort  intéressantes  : 
épiglotte  fortement  liyperémiée  et  parsemée  de  granulations,  an  niveau 
de  la  portion  adhérente  ;  replis  arythéno-épiglottiques  épaissis,  rouges, 
couverts  de  nodules  caractéristiques  ;  enfin  lésions  typiques  sur  les  cordes 
vocales  et  sur  les  bandes  ventriculaires. 

L'examen  histologique  et  bactériologique  ne  fit  que  confirmer  le  diag- 
nostic, porté  par  l'auteur,  de  rhino-sclérome  avec  laryngite  tuberculeuse. 

Oq  institua  alors  un  traitement  qui  consista  en  lavages  avec  une  solu- 
tion alcaline  et  eo  séances  de  dilatation  de  la  glotte  avec  le  tube  de  Stork, 

Quelque  temps  après,  le  malade  étant  revenu  consulter  à  la  clinique 
de  l'auteur,  on  trouva  ,  en  examinant  le  larynx,  une  plaque  indurée, 
OAsez  étendue,  occupant  la  partie  gauche  de  la  face  postérieure  de  for- 
gaoe  et  se  prolongeant  en  avant,  le  long  de  la  corde  vocale,  jusque  sous 
le  veutricule  de  Morgagni  correspondant. 

L'auteur  soupçonne  alors  qu'il  pouvait  bien  se  trouver  en  présence  de 
lésions  révélant  une  association  de  la  tuberculose  avec  du  sclérome  la- 
ryngé. 

Après  la  mort  du  malade  qui  ne  tarda  pas  à  succomber  au  progrès  de 
ses  lésions  pulmonaires,  M.  Koschier  examina  avec  le  plus  grand  soin  des 
parcelles  enlevées  à  la  tumeur  laryngée  et  fut  assez  heureux  pour  découvrir, 
à  côté  de  nombreux  bacilles  de  Koch  et  des  cellules  géantes,  des  cellules 
élites  de  Mikulicz  emprisonnant  des  bacilles  du  rhino-sclérome. 

L'auteur  termine  son  travail  en  faisant  remarquer  que  dans  le  cas  de 
CH  malade  la  tuberculose  était  venue,  à  titre  d'infection  surajoutée,  se  gref- 
fer sur  vm  larynx  déjà  envahi  par  un  processus  scléromateux. 

Dans  la  Mûnchner  Medicinische  Wochenschrift  (numéro  du  H  août  1896, 
p.  749),  M.  Hedderich  (de  Heideiberg)  rapporte  les  résultats  obtenus,  à 
la  clioique  du  professeur  Jurasz,  dans  le  traitement  de  la  phtisie  laryngée 
par  le  paramonochlorophénol;  l'auteur  rappelle  que  Spengler  (de  Saint-Pé- 
tersbourg a  enregistré  dix  guérieons  sur  viogt-six  individus  atteints 
de  tuberculose  laryngée  et  traités  par  ce  médicament. 

Lui-même  a  eu  l'occasion  de  soigner  trente  malades  par  le  parauK)- 
nochlorophénol.  et  il  ne  fait  que  confirmer  ce  qui  a  été  constaté  par 
'Spengler.  Tous  ces  malades  se  sont  sentis  améliorés  dès  l'iDJection  des 
premières  doses  de  ce  remède.  Cette  amélioration  a  consisté  dans  la 
diminution  de   la  dyspnée  et  de  la  toux  et   dans  la  cessation  de  la  dys- 


Digitized  by 


Google 


REVUE  DES  JOURNAUX  ALLEMANDS         787 

phagîe.  A  la  suite  de  cette  thérapeutique,  Texamenlaryngoscopique  a  per- 
mis d'observer  les  modifications  locales  suivantes:  détersiou  des  ulcé- 
rations tuberculeuses,  cicatrisation  rapide  de  plusieurs  d'entre  elles  ; 
rétrocession  de  Tinflltration  œdémateuse,  etc.  Mais  il  est  juste  d*ajouter 
que  les  cas  graves  n*oat  subi  aucune  espèce  d'amélioration.  Quant  aux 
faits  di  guérison  complète,  l'auteur  n'en  peut  citer  que  deux,  et  encore  ces 
deux  malades  oot-ils  été  perdus  de  vue. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  que  peut  occasionner  chez  certains 
individus  Tusage  du  paramonochlorophénol,  l'auteur  avoue  qu'il  a  été 
obligé  de  renoncer  à  celte  médication  dans  trois  cas,  à  cause  des  vomiâ- 
sèments  qu'elle  provoquait  régulièrement. 

Le  paramonochlorophénol  est  un  phénol  dans  lequel  un  atome  d'hydro- 
gène a  été  remplacé  par  un  atome  de  chlore  ;  ce  corps  est  peu  soluble 
dans  l'eauy  facilement  soluble  dans  la  glycérine.  Hedderich  s'est  servi  de  la 
olution  glycérioée  à  10  pour  100. 

En  somme,  si  le  paramonochlorophénol  ne  fournit  de  guérisons  com- 
plètes que  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  il  mérite  certainement 
d'être  employé  à  cause  des  améliorations  très  réelles  et  très  prolongées 
qu'il  détermine  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Le  professeur  O.Chiaii  rapporte  (Wiener  klin.Wochenschri,  1896,  n^  35, 
p.  789)  une  très  intéressante  observation  relative  à  un  cas  de  fibrome  du 
larynx. 

Il  s'agit  d'un  robuste  vieillard  de  soixante  ans,  qui  depuis  longtemps  est 
atteint  d'un  enrouement  persistant  et  de  troubles  respiratoires.  Le 
malade  déclare  que  les  phénomènes  dyspnéiques  dont  il  souffre  s'atténuent 
notablement  lorsquMl  prend  la  précaution  d'incliner  la  tête  en  bas  et  en 
avant.  A  chaque  mouvement  respiratoire  un  peu  profond,  on  entend  une 
sorte  de  frémissement  laryngé  compara'ole  à  celui  que  produirait  la  pré* 
sence  d'un  corps  étranger. 

Les  poumons  et  le  cœur  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion  appréciable. 

L'examen  laryngoscopique  permit  à  l'auteur  de  faire  une  découverte 
vraimentinattendue.En  recommandant  au  malade  de  respireravec  lenteur, 
Chiari  constata,  au  niveau  de  la  moitié  droite  du  larynx,  la  présence  d'une 
tumeur  aplatie,  d'un  rose  pAla  et  offrant  une  surface  sillonnée  de  ramifi" 
cations  vasculaires;  cette  tumeur  venait  faire,  à  travers  l'orifice  glot- 
tique,  saillie  dans  Tintérieur  de  la  bande  ventriculaire  correspondante.  Lors- 
que le  malade  faisait  une  forte  expiration  ou  même  émettaildes  sons  avec 
une  certaine  énergie,  on  voyait  cette  tumeur  être,  pour  ainsi  dire,  pro- 
jetée hors  de  la  cavité  laryngienne  et  venir  se  placer  à  la  partie  supérieure 
de  l'organe,  de  manière  à  ne  laisser  visibles  que  Tépiglotte  et  les  carti- 
lages arythénoïde.-5. 

Le  diagnostic  restait  hésitant  entre  la  possibilité  d'un  fibrome,  d'un 
kyste  ou  d'un  myrome,  mais  Tablation  du  néoplasme  fut  immédialement 
décidée. 

Chiari  commença  par  pratiquer  la  trachéotomie  supérieure  et  appliquer 
la  canule  de  Trendelenburg  ;  il  ouvrit  ensuite  le  cartilage  thyroïde  à 
l'aide  d'une  incision  médiane  verticale,  ce  qui  lui  permit  d'arriver  facile- 
ment sur  le  point  d'implantation  du  néoplasme  qui  fut  enlevé  au  moyen 
de  Tanse  galvanique. 

Suites  très  simples  le  :  quatrième  jour,  ablation  de  la  canule  et  du 
tampon  de  gaze  qui  bourrait  laplaie  opératoire. 
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Le  àtalade  était  g;iiéri  le  vingtiècne  jour  de  Topératioa  :  la  respira- 
tion était  redevenue  libre,  la  raucité  de  la  voix  avait  presque  complète* 
meut  disparu. 

Uezamen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait, d*ttn  fibrome  :  la  pins 
grande  pr^rtie  de  la  tumeur  était  constituée  par  un  feutrager  de  fibres 
conjonctives  sillonnées  de  nombreuses  fibres  élastiques  et  parsemé  de 
cellules  conjonctives  fusiformes  en  abondance  ;  elle  était  très  vasculaire  à 
la  surface,  on  voyait  un  grand  nombre  de  parties  allant  aboutir  dans 
de  petites  dépressions  d'apparence  glandulaire. 

V.  —  PHARYNX.—  M.  L.  Grunwald,  à  propos  de  la  périamygdalite 
pklegmoneuse  [Munch  med.  Wochenschrift.,  1896,  n«  38,  p.  890),  recom- 
mande avec  insistance  d'aller  à  la  recherche  du  pus  au  niveau  de  la  fe^ 
sette  sus-amygdalienne.  En  suivant  ce  précepte,  on  peut  être  certain  de 
tomber  toujours  sur  le  foyer  purulent.  Ce  fait  offre,  aux  y  eux  de  Tan* 
teur,  la  plué  grande  importance,  car  il  révèle  toujours  une  phlegmasie 
d'origine  amygdalienne,  une  phlegmasie  ayant  son  point  de  départ  dans 
une  lésion  du  parenchyme  tonsillaire  même.  En  d'iautres  termes,  M.  Gren* 
-wald  professe  que  toute  inOammation  péri-amygdaiienne  qui  n'est  pas 
susceptible  d'être  évacuée  par  la  fossette  sus-atnygdalienne  n'émane 
pas  de  raraygdale.  Ayant  en  dernièrement  l'occasion  de  traiter  on  abcès 
siégeant  au  niveau  du  pilier  aotérieur  du  voile  et  empiétant  sur  l'amyr- 
daie  gauche,  M.  Grunwald  essaya  de  faire  évacuer  le  pus  en  s'attaquaut 
à  là  fossette  sus-amygdalienne.  Cette  tentative  échoua  complètement  ;  fau- 
teur en  conclut  aussitôt  que  l'amygdale  incriminée  ne  devait  pas  être 
mise  en  cause.  Et,  en  effet,  après  avoir  extirpé  la  troisième  molaire 
inférieure  à  gauche,  il  finit  par  découvrir  le  pus  qui  s'était  collecté  dans 
une  petite  cavité  voisine  de  l'aîvéole  et  se  prolongeait  en  dehors  jusque 
près  du  muscle  ptérygoïdien  interne.  Inutile  de  faire  remarquer  que 
ces  notions  ont  une  importance  pratique  de  premier  ordre. 

M.  Hans  Rugo  rapporte  [Zeitschrift  fur  KL  Médecin,  1896.  t  XXX, 
no»  5  et  6,  p.  529)  quatre  observations  de  pseudo-actinômycose  tonsillaire. 

La  première  concerne  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  ayant  succombé 
quelques  heures  après  son  admission  dans  la  clinique  du  professeur 
Gerhardt,  au  milieu  des  symptômes  d'une  infection  suraiguô,  sans  autre 
localisation  morbide  qu'une  angine  amygdalienne  extrêmement  intense. 

Le  second  fait  est  relatif  à  nu  enfant  de  sept  ans  atteint  d'amygrialite 
catarrhale  aiguë  bilatérale;  le  troisième,  à  une  femme  âgée  de  vingt-deux  ans, 
chlorotique,  qui  présentait  des  amygdales  hypertrophiées;  enfin  le  quatrième, 
à  un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  mourut  de  tuberculose  pulmonaire 
quelques  jours  après  son  admission  dans  le  service  du'mêmé  professeur  > 
son  amygdale  de  droite  était  le  siège  de  fésions  manifestement  tubercu- 
leuses, diagnostic  qui  fut  confirmé  par  Pexamen  microscopiqne. 

Chez  ces  quatre  malades,  M.  Ruge  a  trouvé  dans  les  cryptes  amygda* 
tiennes  de  petits  nodules  jaunes,  colorables  par  lé  Gram,  absolnmeiit:  com- 
parables aux  grains  caractéristiques  de  ractinomycéte. 

A  la  suite  de  cette  découverte,  l'auteur  se  demanda  d*abord  s'il  se  trou- 
vait bien  en  présence  de  malades  atteints  d'actinomycose  vraie,  mais  il 
ne  tarda  pas  à  rejeter  cette  hypothèse  en  s'appnyaQt  sur  les  caractères 
mêmes  des  granulations  qu'il  a  examinées.  En  effet,  dans  ces  quatre  cas» 
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ies  grains  étaient  plus  volumineux  que  ceux  qu'on  rencontre  dans  i'acti-  *'*j 

nomycose  ordinaire,  les  filament'?  plus  gros,  le  réseau  plus  grossier,  les  ^^ 

terminaisons   en  massue   complètement   absentes;    de   plus,  tandis  que  «b 

ractinomycète  vulgaire  se  colore  facilement  par  la  méthode  de  Gram-Gun-  y  || 

ther,  le  parasite  trouvé  par  Ruge  sur  les  amygdales  de  ses  malades  ne  se  ^X 

colorait  pour  ainsi  dire  pas  par  ce  moyen.  {', 

L'auteur  conclut  que  les  quatre  cas  observés  doivent  être  rangés  dans  '    ; 

la  catégorie  des  pseudo-actinomycoses  et  rapprochés  des  faits  analogues  •/jj] 

signalés  par  Israël,  Sabrazès,  Heriug,  Chiari  et  Jacobson  .  -  ^ 


Digitized  by 


Googk 


ÉCHOS    ET    NOUVELLES 


Voici  un  fait  iGtéres^aot  que  notre  collaborateur^  le  D^  H.  ForesUer^ 
veut  bieu  nous  signaler  d'après  le  Dritish, 

L^associatioQ  pour  la  défense  des  intérêts  professionnels,  Médical  Deftnse 
Union,  poursuivait  devant  le  tribunal  de  Leeds,  au  mois  d'août  dernier, 
un  certain  Thomas  [son,  qui  depuis  plusieurs  années  pratiquait  fans  titre 
la  spécialité  de  médecin  oculiste  et  aurîste.  II  faisait  paraître  dans  les 
journaux  de  la  région  du  Yorkshire  de  nombreuses  réclames  en  faveur 
de  sou  cabinet,  qu'il  appelait  :  Dispensaire  de  Leeds  pour  les  maladies 
dtis  yeux  et  des  oreilles.  Il  inscrivait  même  ce  nom  en  grosses  lettres  sur 
ja  façade  de  sa  maison,  située  précisément  en  face  de  Tinfirmerie  de  Leeds. 

L'accusation  était  formulée  sous  ces  deux  chefs:  i°  Thomas  Ison  se 
faisait  illégalement  et  faussement  passer  pour  oculiste  et  auriste,  ce  qui 
pouvait  faire  croire  au  public  quMl  était  médecin  régulier  ;  2*^  Ison  s'était 
illégakment  fait  passer  pour  chirurgien.  (On  sait  qu'en  Angleterre  le  mé- 
decin, physician,  et  le  chirurgien,  surgeon,  sont  tout  à  fait  distincts.) 

L'avocat  d'Ison  soutint  pour  sa  défense  que  la  qualification  d'oculiste 
et  aurisle  n'était  pas  visée  par  la  loi  sur  la  médecine.  En  conséquence, 
le  prévenu  avait  le  droit  de  s'en  prévaloir  sans  pour  cela  se  donner  comme 
médecin  diplômé.  Le  juge,  après  avoir  demandé  un  délai  pour  mieux  exa- 
miner la  question,  rendit  un  jugement  par  lequel  les  deux  chefs  de  Taccn- 
sation  étaient  écartés,  la  thèse  de  l'avocat  d'Ison  acceptée.  La  décîyion  du 
juge  était  basée  sur  ce  fait  que,  pareil  cas  n'ayant  jamais  été  jugé,  il  sou- 
levait de  grosses  difficultés  sur  l'exercice  de  la  médecine. 

Voilà  un  jugement  qui  nous  consolera  un  peudd  ce  qui  se  passe  chez  nons. 
Il  n'y  a  pas  qu'en  France,  décidément,  que  les  charlatans  peuvent  impu- 
nément prospérer  à  Tabri  tutélaire  des  lois. 


Découpé  dans  un  journal  politique  du  soir: 

«  Le  B'  M....^  du  Caucase,  a  signalé  un  cas  d'obstruction  du  larynx   qui 
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n'est  point  banal.  Oq  amenait  à  Thôpital  de  Tiflis  un  soldat  qui  s6  plai- 
gnait de  douleurs  dans  la  poitrine  et  d'une  toux  accompagcée  d'expec- 
toration sanguinolente. 

«  A  Texamen  tboracique  on  ne  trouva  rien  qui  pût  expliquer  rhémoptysîe 
assez  abondante.  Mais  à  Texamen  laryngoscopique  on  constata  la  présence 
dans  le  larynx  d'un  cops  étranger  long  et  d'un  gris  jaunâUe.  Il  était  situé 
à  droite^  au-dessous  des  cordes  vocales? 

<c  On  ordonna  des  Inhalations  fréquentes,  des  badigeonnages  avec  un&^ 
solution  saturée  de  sel  marin,  d'ailleurs  sans  succès.Trois  semaines  après, 
l'aphooie  était  devenue  complète*  On  se  décida  à  aller  chercher  le  corps 
étranger  avec  une  longue  pince.  On  retira...  une  sangsue  bien  vivante* 
installée  dans  l'arri ère-gorge  depuis  trois  semaines  I  Jamais  on  n'u  pu 
savoir  comment  elle  était  arrivée  dans  le  larynx  dé  ce  soldat.  On  Fa  con- 
servée, mais  dans  l'alcool  ». 

Nous  avons  inséré,  sans  y  rien  changer,  cette  étrange  histoire,  au  cours 
de  laquelle  on  semble  confondre  le  pharynx  et  le  larynx.  Mais  c'est  égal,. 
pour  un  larynx  tolérant,  voilà  un  larynx  tolérant  ! 


Le  samedi,  28  novembre,  M.  le  D'  Gellé  a  inauguré,  à  l'Hospice  de  îa 
Salpêtrière,  ses  leçons  sur  les  maladies  des  oreilles.  Notre  confrère  avait 
pris  pour  sujet  de  sa  leçon  d'ouverture  les  rapports  des  affections  auri- 
culaires avec  la  pathologie  nerveuse.  Nous  aurons  l'occasion  .^lans  doute 
d'analyser  celte  première  conférence.  Elle  doit  paraître,  en  effet,  dans  un 
g^and  journal  de  médecine.  Contentons-nous  de  dire  pour  aujourd'hui 
que  le  D'  Gellé  a  eu  le  plus  vif  succès  surtout  lorsqu'il  a  montré  le  chemin 
parcouru  par  Totologie  en  ces  dernières  années. 


C'est  M.  le  D>^  Castex  qui  a  été  chargé  du  cours  annexe  à  la  Faculté  de 
Médecine  pour  les  affections  du  nez,  des  oreilles  et  du  larynx.  Nos  féli- 
citations &  notre  confrère. 

* 

Nominations  : 

M.  le  D'  Zaufal,  dont  les  travaux  sont  bien  connus  eu  France,  vient 
d*être  nommé  professeur  ordinaire  à  l'Université  de  Prague. 

iM.  le  Prof.  Schroetler,  de  Vienne,  vient  de  recevoir  le  titre  de  Con- 
seiller de  Cour  (Hofrath)  {Annales  des  maladies  de  H'oreille). 


M.  le  Professeur  Heyring,  de  Varsovie,  qui  va  publier  on  travail  sur  la 
technique  des  opérations  de  la  rhinologie  et  de  la  iaryngologîe,  désirerait. 
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connaître  îe?  iuslruineuts  iiiven.és  par  ses  confrères  dans  ces  dernières 
années.  Ceux  d'eulre  nous  qui  auraient  à  lui  faire  une  commuoicatioD  à 
ce  sujet  pourront  lui  écrire  à  Varsovie,  rue  Graniczoa,  6. 


Le  personnel  de  la  section  des  maladies  de  Toreille  au  Congrès  de  Moscou 
a  été  constitué  ainsi  qu'il  suit  : 

Président  :  Stein,  S.  F.,  agrégé,  à  Moscou. 

Membres  du  Comité  :  MM.  les  D"  Beyer^  W.-R.,  à  Moscou  ;  Heiman  Th., 
à  Varsovie;  Jirmounsty,  N.-S.,  à  Moscou;  Malutine,  E.-N.,  à  Moscou; 
Okunew»  W.-N.,  à  Saint-Pétersbourg;  Préobrajensky,  S. -S.,  agrégé,  à 
Moscou;  Voss^  Fr.,  à  Riga  ;  vos  Schivanebach  A,-Ckr.,  à  Saint-Péters- 
bourg. 

Secrétaires  :  Kaspariantz,  K.-ï.,  à  Moscou.  [Revue  hebdomadaire  de  lartpi- 
gologie)^ 


Le  (jéranl  :  A.  Liénard. 


Tour»,  laïf).  PAITL  fiOUSRT^r  —  Spécialité  de   Publicdtîeoé   périodique^. 
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